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Prävention von Traumafolgestörungen bei Kindern und
Jugendlichen nach Strassenverkehrsunfällen: eine
randomisiert-kontrollierte Studie
Abstract
Strassenverkehrsunfälle als objektiv und/oder subjektiv bedrohliche Ereignisse erfüllen die
Definitionskriterien für ein psychisches Trauma gemäss DSM-IV-TR. Im Kinderbereich gibt es erst
wenige empirische Hinweise für ein notfallpsychologisches Vorgehen mit dem Ziel, langfristige
Traumafolgestörungen zu verhindern oder zumindest zu vermindern. Das Hauptziel dieser prospektiven
Studie bestand in der Überprüfung einer notfallpsychologischen Kurzintervention auf ihren sekundär
präventiven Nutzen. 77 im Strassenverkehr verunglückte Kinder und Jugendliche im Alter von 7 bis 16
Jahren wurden zu drei Zeitpunkten (10 Tage, 2 Monate und 6 Monate nach dem Unfall) persönlich
befragt. Im direkten Anschluss an die Baseline-Erhebung wurden die Studienteilnehmenden
randomisiert in eine Interventionsgruppe und in eine Kontrollgruppe eingeteilt. Die Betroffenen der
Interventionsgruppe erhielten im Beisein mindestens eines Elternteils eine notfallpsychologische
Kurzintervention mit folgenden Elementen: Unfall-Rekonstruktion, Psychoedukation zu möglichen
Belastungssymptomen und Bewältigungsstrategien sowie Abgabe einer Informationsbroschüre. Zur
Erhebung der psychosozialen Anpassung an das Unfallereignis wurden die Interviews zu akuten und
posttraumatischen Belastungsstörungen bei Kindern und Jugendlichen (IBS-KJ) sowie das
Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ) und Fragen zu unfallbezogenen Ängsten
(Travel Anxiety Scale) eingesetzt. Die Eltern machten Angaben zu Verhaltensauffälligkeiten (CBCL)
ihrer Kinder und es wurden verschiedene personen-, unfall- und umfeldspezifische Merkmale erhoben.
Zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe konnten sowohl bei der akuten
Belastungssymptomatik zu als auch bei der posttraumatischen Belastungssymptomatik keine
signifikanten Mittelwertsunterschiede gefunden werden. Zudem verbesserten sich die posttraumatischen
Belastungswerte innerhalb eines halben Jahres bei beiden Gruppen in gleicher Weise. Die depressive
und ängstliche Symptomatik sowie die CBCL-Mittelwerte unterschieden sich zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe zu allen drei Messzeitpunkten ebenfalls nicht signifikant, obwohl
sich die Effektstärken der Veränderungen in der Interventionsgruppe durchwegs günstiger zeigten als in
der Kontrollgruppe. Zudem zeigte sich in Subgruppenauswertungen, dass 7- bis 11-jährige Knaben im
Bereich der Depression und der Verhaltensauffälligkeiten von der durchgeführten Intervention
profitieren konnten. Insgesamt gesehen wirkte die durchgeführte notfallpsychologische
Kurzintervention nicht sekundär präventiv und eignet sich somit nicht für einen routinemässigen
Einsatz.
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Ausgangslage und Fragestellung: Strassenverkehrsunfälle als objektiv und/oder subjek-
tiv bedrohliche Ereignisse lösen bei Betroffenen meist ausgeprägte Gefühle von Angst
und Hilflosigkeit aus und erfüllen damit die Definitionskriterien für ein psychisches
Trauma gemäss DSM-IV-TR. In westlichen Ländern gehören Unfälle mit zu den häu-
figsten Ursachen von Traumafolgestörungen. Allerdings gibt es bisher im Kinderbe-
reich erst wenige empirische Hinweise für ein notfallpsychologisches Vorgehen mit
dem Ziel, langfristige Traumafolgestörungen zu verhindern oder zumindest zu ver-
mindern. Das Hauptziel dieser prospektiven Studie bestand in der Überprüfung einer
notfallpsychologischen Kurzintervention auf ihren sekundär präventiven Nutzen. Zu-
dem wurden die Prävalenz von Traumafolgestörungen ca. zehn Tage nach dem Un-
fallereignis und der Einfluss von personen-, unfall- und umfeldspezifischen Merkma-
len untersucht.
Methodik: In der vorliegenden Studie wurden 77 im Strassenverkehr verunglückte Kin-
der und Jugendliche im Alter von 7 bis 16 Jahren (M=11.34, SD=2.86) zu drei Zeit-
punkten persönlich befragt (Baseline-Erhebung T0 = 10 Tage, 1. Follow-up-Erhebung
T1 = 2 Monate und 2. Follow-up-Erhebung T2 = 6 Monate nach dem Strassenverkehrs-
unfall). Im direkten Anschluss an die Baseline-Erhebung wurden die Studienteilneh-
menden randomisiert in eine Interventionsgruppe (37 Personen) und in eine Kontroll-
gruppe (40 Personen) eingeteilt. Die Kinder und Jugendlichen der Interventionsgruppe
erhielten im Beisein mindestens eines Elternteils eine notfallpsychologische Kurzinter-
vention mit folgenden Elementen: Unfall-Rekonstruktion, Psychoedukation zu mögli-
chen Belastungssymptomen und Bewältigungsstrategien sowie Abgabe einer Informa-
tionsbroschüre. Zur Erhebung der psychosozialen Anpassung an das Unfallereignis
wurden die Interviews zu akuten und posttraumatischen Belastungsstörungen bei
Kindern und Jugendlichen (IBS-KJ) sowie das Depressionsinventar für Kinder und
Jugendliche (DIKJ) und Fragen zu unfallbezogenen Ängsten (Travel Anxiety Scale)
eingesetzt. Zu denselben Zeitpunkten gaben die Eltern Angaben zu Verhaltensauffäl-
ligkeiten (CBCL) ihrer Kinder. Gleichzeitig wurden verschiedene personen-, unfall-
und umfeldspezifische Merkmale erhoben.
Resultate: Zu T0 erfüllten 23.4% der Gesamtstichprobe alle Diagnosekriterien für eine
akute Belastungsstörung und 13% zeigten eine klinisch relevante Depressionssympto-
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matik, wobei bei 10.4% beide Störungen komorbid auftraten. Unfallbezogene Ängste
waren bei vier von fünf Betroffenen vorhanden und 21.2% zeigten klinisch relevante
Verhaltensauffälligkeiten. Die wichtigsten Risikofaktoren für die Ausbildung von
akuten Traumafolgestörungen zu T0 waren weibliches Geschlecht, vorhandene Bedro-
hungs- und Schuldgefühle in Zusammenhang mit dem Strassenverkehrsunfall, vorbe-
stehende kritische Lebensereignisse und eine vorhandene posttraumatische Sympto-
matik der Eltern. Das Alter, der Schweregrad an körperlichen Verletzungen sowie das
Familienklima spielten dagegen eine untergeordnete Rolle. Zwischen der Interventi-
ons- und der Kontrollgruppe konnten sowohl bei der akuten Belastungssymptomatik
zu T0 als auch bei der posttraumatischen Belastungssymptomatik zu T1 und T2 keine
signifikanten Mittelwertsunterschiede gefunden werden. Zudem verbesserten sich die
posttraumatischen Belastungswerte innerhalb eines halben Jahres bei beiden Gruppen
in gleicher Weise. Die depressive und ängstliche Symptomatik sowie die CBCL-
Mittelwerte unterschieden sich zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe zu
allen drei Messzeitpunkten ebenfalls nicht signifikant, obwohl sich die Effektstärken
der Veränderungen in der Interventionsgruppe durchwegs günstiger zeigten als in der
Kontrollgruppe. Zudem zeigte sich in Subgruppenauswertungen, dass 7- bis 11-jährige
Knaben im Bereich der Depression und der Verhaltensauffälligkeiten von der durchge-
führten Intervention profitieren konnten.
Schlussfolgerungen: Die durchgeführte notfallpsychologische Kurzintervention wirkte
bezogen auf Symptome der posttraumatischen Belastungsstörung nicht sekundär prä-
ventiv. Für einen routinemässigen Einsatz bei allen Kindern und Jugendlichen nach
Strassenverkehrsunfällen eignet sich somit die untersuchte Intervention nicht. Insge-
samt muss die Grundidee, allen Betroffenen – unabhängig vom Schweregrad akuter
Belastungssymptome – eine notfallpsychologische Intervention zukommen zu lassen,
hinterfragt werden. Vielleicht wäre es sinnvoller, nur akut belasteten Betroffenen eine
notfallpsychologische Betreuung anzubieten. Insgesamt besteht zum aktuellen Zeit-
punkt ein grosser Forschungsbedarf mit dem übergeordneten Ziel, ein evidenzbasier-
tes, notfallpsychologisches Vorgehen im Kinder- und Jugendbereich zu definieren,
wobei verschiedene Patienten- und Altersgruppen berücksichtigt werden müssen. Zu-
dem soll die Untersuchung von psychischen Traumafolgen neben akuten und post-
traumatischen Belastungsstörungen auch depressive und ängstliche Symptome sowie
Verhaltensauffälligkeiten berücksichtigen. Die methodischen Ansprüche für zukünfti-
ge Effektivitätsstudien sollten sich am Standard der randomisierten Kontrollstudie
orientieren.
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Einleitung
Strassenverkehrsunfälle sind bei Kindern und Jugendlichen zwischen 5 und 16 Jahren
die häufigste Todesursache. In der Schweiz werden pro Jahr rund 2'500 auf den Stras-
sen verunglückte Kinder bis zu einem Alter von 16 Jahren polizeilich registriert
(Huguenin & Zimmermann, 1999). 2006 wurden im schweizerischen Strassenverkehr
3'604 Kinder und Jugendliche im Alter von unter 18 Jahren verletzt und 34 getötet
(Niemann, Brügger, Dähler-Sturny, Imseng, & Siegrist, 2007). Unabhängig von der
Verletzungsstärke, jedoch unter Berücksichtigung der hohen Dunkelziffer, liegt die
tatsächliche Zahl betroffener Kinder gemäss einer Hochrechnung von Hubacher (1994)
bei rund 20'000. In westlichen Industrienationen gehören Verletzungen durch Stras-
senverkehrsunfälle zu den bedeutendsten Bedrohungen für die Gesundheit im Kin-
desalter (de Vries et al., 1999). Jüngere Kinder sind in besonderem Masse gefährdet,
wenn sie zu Fuss, mit dem Fahrrad oder dem Tretroller unterwegs sind. Jugendliche
sind häufiger Opfer von Mofa- und Motorradunfällen oder in Zusammenhang mit
Freizeitgeräten (z.B. Skateboard). Als weitere Unfallgruppe, jedoch ohne Altersbin-
dung, lassen sich Autopassagiere1 beschreiben. Insgesamt sind Knaben mit einem An-
teil von rund 60% auch im Strassenverkehr stärker unfallgefährdet als Mädchen
(Hubacher, 1994).
Neben der objektiven Bedrohung körperlicher Verletzungen, können solche Un-
fallereignisse auch subjektiv stark beängstigend sein und ausgeprägte Hilflosigkeitsge-
fühle auslösen, selbst wenn Betroffene körperlich unversehrt bleiben. Insbesondere für
sehr junge, kognitiv noch unreife Kinder kann ein solches Ereignis unerklärlich und
äusserst bedrohlich bleiben. Im Verlaufe der medizinischen Behandlung eingesetzte
Infusionen, Überwachungsgeräte oder ein allfälliger, stationärer Aufenthalt im Kran-
kenhaus, eventuell verbunden mit Schmerzen, können den Betroffenen zusätzlich
Angst bereiten (Di Gallo, Barton, & Parry-Jones, 1997). Diese psychischen Folgen wer-
den vom Umfeld des Kindes aber oft wenig beachtet, da die Genesung von den kör-
perlichen Verletzungen meist im Vordergrund steht. Eltern, die ihr Kind eigentlich
1 In der vorliegenden Arbeit wird Wert darauf gelegt, geschlechterneutrale Begriffe zu ver-
wenden. Ist dies aufgrund der Lesbarkeit nicht ausnahmslos möglich, so sind stets weibliche
und männliche Personen gemeint.
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schützen wollen, verzichten vielleicht darauf, den Unfall zu thematisieren, und neh-
men dem Kind damit die Möglichkeit, das Vorgefallene zu verstehen, Erinnerungs-
lücken zu schliessen oder allenfalls vorhandene Schuldgefühle zu relativieren.
Im wissenschaftlichen Kontext steht die Erforschung von psychischen Konsequenzen
und Spätfolgen nach Unfällen noch am Anfang. Erst gegen Mitte der 1990-er Jahre
wurden erste Studien zu Traumafolgestörungen bei Erwachsenen nach Strassenver-
kehrsunfällen publiziert (Andersson, Dahlback, & Allebeck, 1994; Blanchard, Hickling,
& Taylor, 1995; Mayou, Bryant, & Duthie, 1993). Die Erforschung psychischer Folgen
bei Kindern konzentrierte sich initial auf interpersonelle Gewalttaten wie körperliche
Misshandlungen oder sexuelle Missbrauchserfahrungen (Fletcher, 1996; Pynoos, 1994).
Erste Studien zu kurz- und langfristigen psychosozialen Auswirkungen von Unfällen
bei Kindern wurden erst gegen Ende der 1990-er Jahre publiziert (Canterbury & Yule,
1997; de Vries et al., 1999). Es ist unterdessen unbestritten, dass Unfälle und damit zu-
sammenhängende medizinische Behandlungsmassnahmen die aktuellen Diagnosekri-
terien für ein Psychotrauma (American Psychiatric Association, 1994) erfüllen. Dabei
gilt es zu beachten, dass auch leichte Strassenverkehrsunfälle mit kurz- und langfristi-
gen Stresssymptomen und Verhaltensänderungen der Betroffenen einher gehen kön-
nen (Canterbury & Yule, 1997). Zu den bedeutendsten kurzfristigen Auswirkungen
von traumatisierenden Ereignissen gehört die akute Belastungsstörung. Innerhalb der
ersten Stunden, Tage und Wochen auftretende Reaktionen nach psychotraumatischen
Erfahrungen entsprechen einem psychophysischen Symptommuster mit Bewusstseins-
einengung, Desorientiertheit, eingeschränkter Aufmerksamkeit und Unruhezuständen.
Diese Symptome können übergehen in sogenannte Anpassungsstörungen, wie bei-
spielsweise depressive, ängstliche oder soziale Störungen. Häufiger allerdings ent-
wickeln sich in der Folge von akut traumatisierenden Ereignissen posttraumatische
Belastungsstörungen, die ohne adäquate Behandlung über Monate bis Jahre persistie-
ren können. Dabei handelt es sich um das gleichzeitige Vorhandensein von Sympto-
men des Wiedererlebens, der Vermeidung und der körperlichen Übererregung
(Landolt, 2003a).
In dieser Arbeit soll geprüft werden, ob nach einem Strassenverkehrsunfall eine not-
fallpsychologische Kurzintervention die Ausbildung von posttraumatischen Belas-
tungssymptomen, von depressiven und ängstlichen Symptomen sowie von Verhal-
tensauffälligkeiten zu verhindern oder zumindest zu vermindern mag. Sekundär prä-
ventiv sollen dabei mit einer standardisierten Vorgehensweise das kognitive Verstehen
3des Vorgefallenen gefördert und psychoedukative Informationen zu normalen Be-
lastungsreaktionen und zu Bewältigungshilfen vermitteln werden. Gesundheitspoli-
tisch handelt es sich dabei um ein höchst relevantes Thema, denn eine routinemässige,
effektive Kurzintervention nach Strassenverkehrsunfällen könnte in Zukunft bei vielen
Kindern und Jugendlichen lange Leidenszeiten verkürzen und kostenintensive Thera-
pien unnötig machen. Zudem bestünde die Chance, besonders gefährdete Kinder zu
identifizieren und ihnen eine angemessene therapeutische Versorgung zu garantieren.
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in fünf Teile. Als Grundlage wird im Folgenden
ein theoretischer Überblick über Traumafolgestörungen und frühe Interventionsmög-
lichkeiten gegeben und mit aktuellen, empirischen Befunden aus dem Bereich von Un-
fällen auf der Strasse bei Kindern und Jugendlichen ergänzt (Kapitel 1 bis Kapitel 4).
Im zweiten Teil werden das Arbeitsmodell und die Fragestellungen des vorliegenden
Forschungsprojektes mit entsprechenden Hypothesen dargestellt. Anschliessend wer-
den das methodische Vorgehen und die verwendeten Messinstrumente beschrieben
(Kapitel 5 bis Kapitel 8). Dabei wird die notfallpsychologische Kurzintervention, wie
sie im vorliegenden Forschungsprojekt angewendet wurde, im Detail beschrieben. In
einem vierten Teil werden die Ergebnisse dokumentiert (Kapitel 9 bis Kapitel 11). Zu-
nächst werden auf einer deskriptiven Ebene Prävalenzzahlen zu Traumafolgestörun-
gen in der vorliegenden Stichprobe dargestellt. Anschliessend wird das Arbeitsmodell
überprüft mit dem Hauptaugenmerk auf die Effektivität der durchgeführten, notfall-
psychologischen Kurzintervention. Dazu sollen allfällige Unterschiede der psychoso-
zialen Anpassung zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe innerhalb von
sechs Monaten Hinweise liefern. In einem letzten Teil werden die Resultate diskutiert
und interpretiert (Kapitel 12 bis Kapitel 15). Mögliche Einschränkungen bezogen auf
die Methodik oder das Arbeitsmodell werden thematisiert, bevor die Arbeit mit Impli-




Die Psychotraumatologie befasst sich mit seelischen Verletzungen, die in Folge lebens-
bedrohlicher und extrem belastender Ereignisse auftreten. In der Auseinandersetzung
mit charakteristischen, posttraumatischen Symptomclustern, interessiert insbesondere
die Entstehung, die Erfassung, der Verlauf und die Behandlung von Traumafolgestö-
rungen. Im Unterschied zu anderen psychischen Auffälligkeiten sind posttraumatische
Störungen definitionsgemäss die direkte Folge einer einmaligen oder chronischen psy-
chischen Traumatisierung. Ohne diesen primären Kausalfaktor wäre die psychische
Störung nicht entstanden (Landolt, 2004). In den gängigen und aktuellen Diagnose-
manualen ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 1991) und DSM-IV-TR (Sass, Witt-
chen, Zaudig, & Houben, 2003) werden psychotraumatische Ereignisse inhaltlich ähn-
lich definiert. Da das DSM-IV-Klassifikationssystem der "American Psychiatric
Association" (APA) differenziertere Angaben zur Definition eines Psychotraumas ent-
hält und insgesamt relevanter im Bereich der Forschung auftritt, beziehen sich die fol-
genden Ausführungen hauptsächlich auf die DSM-IV-TR-Kriterien. Auf relevante Un-
terschiede zu dem von der "World Health Organization" (WHO) entwickelten Klassifi-
kationssystem ICD-10 wird an den entsprechenden Stellen hingewiesen.
Gemäss den DSM-IV-TR-Kriterien beinhaltet die Definition eines Psychotraumas so-
wohl einen objektiv-situationalen als auch einen subjektiven Teil. Objektiv muss das
Individuum eines oder mehrere Ereignisse in Zusammenhang mit "tatsächlichem oder
drohendem Tod, ernsthaften Verletzungen oder einer Gefahr für die körperliche Un-
versehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen" erlebt oder beobachtet haben.
Subjektiv beinhaltet die Reaktion der Person auf ein traumatisches Ereignis "intensive
Furcht, Hilflosigkeit, Grauen, aufgelöstes oder agitiertes Verhalten." Damit ein Ereignis
die Kriterien für ein Psychotrauma erfüllt, müssen beide Bedingungen gegeben sein
(Sass et al., 2003, S. 193-194).
Potentiell traumatisierende Ereignisse können vielseitig und verschiedenartig sein.
Körperliche und sexuelle Gewalt, Unfälle und lebensbedrohliche Krankheiten gehören
ebenso dazu wie Grossschadensereignisse und Naturkatastrophen. Terr (1991) führte
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die Unterscheidung in Typ-1 und Typ-2 Trauma ein. Unter Typ-1 Traumata werden
akute, unvorhersehbare und einmalige Ereignisse subsummiert (sog. Monotraumata),
während Typ-2 Traumata wiederholt auftreten und daher teilweise vorhersehbar sind
oder über eine lange Zeitdauer andauern. Weiter klassifizierte Landolt (2004) Psy-
chotraumata nach der Art ihrer Ursache in menschverursachte und akzidentelle Ereig-
nisse. Abbildung 1 zeigt eine Zusammenstellung dieser beiden Klassifikationsdimen-

















Abbildung 1: Klassifikation traumatischer Ereignisse (Landolt, 2004)
Abbildung 2 zeigt die aktuell gültige Klassifikation möglicher psychischer Reaktionen
auf schwere Belastungen gemäss DSM-IV-TR. Anhand der DSM-IV-TR- oder ICD-10-
Kriterien werden in der Folge die einzelnen Störungen genauer dargestellt. Dabei gilt
es zu berücksichtigen, dass ein Teil der von einem Trauma Betroffenen keinerlei psy-
chische Auffälligkeiten entwickelt.














Abbildung 2: Klassifikation posttraumatischer Störungen gemäss DSM-IV-TR (Sass et al.,
2003)
1.1. Akute Belastungsstörung
Eine akute Belastungsstörung (ABS) beschreibt eine initiale, psychische Reaktion nach
der Konfrontation mit einem physischen oder psychischen Trauma, während dem in-
tensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen empfunden und dissoziative Symptome
erlebt werden. Tabelle 1 zeigt die Kriterien, die für die Diagnose einer ABS nötig sind.
Wie bei der posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS; siehe Kapitel 1.2, Seite 9) tre-
ten auch bei einer ABS Symptome des Wiedererlebens (Intrusionen), des Vermei-
dungsverhaltens und eines erhöhten Erregungsniveaus (Hyperarousal) auf. Zusätzlich
sind bei einer ABS dissoziative Symptome vorhanden. Diese Symptombereiche verur-
sachen deutliches Leiden und treten mindestens zwei Tage, höchstens jedoch vier Wo-
chen lang innerhalb von vier Wochen nach dem traumatischen Ereignis auf. Damit soll
die ABS traumatisierte Personen erfassen, die (nach vier Wochen) ein erhöhtes Risiko
für die Entwicklung einer PTBS haben.
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Tabelle 1: DSM-IV-TR-Diagnosekriterien für eine akute Belastungsstörung (Sass et al.,
2003)
Kriterium
A Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien
erfüllt sind:
1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die den
tatsächlichen oder drohenden Tod oder eine ernsthafte Verletzung oder Gefahr der körperlichen Un-
versehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten.
2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.
B Entweder während oder nach dem extrem belastenden Ereignis zeigte die Person mindestens drei der
folgenden dissoziativen Symptome:
1. Subjektives Gefühl von emotionaler Taubheit, von Losgelöstsein oder Fehlen emotionaler Reaktions-
fähigkeit,
2. Beeinträchtigung der bewussten Wahrnehmung der Umwelt (z.B. "wie betäubt sein"),
3. Derealisationserleben,
4. Depersonalisationserleben,
5. Dissoziative Amnesie (z.B. Unfähigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern).
C Das traumatische Ereignis wird ständig auf mindestens eine der folgenden Arten wiedererlebt: wiederkeh-
rende Bilder, Gedanken, Träume, Illusionen, Flashback-Episoden oder das Gefühl, das Trauma wieder-
zuerleben oder starkes Leiden bei Reizen, die an das Trauma erinnern.
D Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern (z.B. Gedanken, Gefühle, Gespräche,
Aktivitäten, Orte oder Personen)
E Deutliche Symptome von Angst oder erhöhtem Arousal (z.B. Schlafstörungen, Reizbarkeit, Konzentra-
tionsschwierigkeiten, Hypervigilanz, übertriebene Schreckreaktion, motorische Unruhe).
F Die Störung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruf-
lichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen oder beeinträchtigt die Fähigkeit der Person, notwen-
dige Aufgaben zu bewältigen, z.B. notwendige Unterstützung zu erhalten oder zwischenmenschliche
Ressourcen zu erschliessen, indem z.B. Familienmitgliedern über das Trauma berichtet wird.
G Die Störung dauert mindestens 2 Tage und höchstens 4 Wochen und tritt innerhalb von 4 Wochen nach
dem traumatischen Ereignis auf.
H Das Störungsbild geht nicht auf die direkte körperliche Wirkung einer Substanz (z.B. Drogen, Medika-
mente) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zurück, wird nicht besser durch eine kurze psycho-
tische Störung erklärt und beschränkt sich nicht auf die Verschlechterung einer bereits vorher bestehen-
den Achse I- oder Achse II-Störung.
Im ICD-10 wird die entsprechende initiale Reaktion auf ein Trauma als akute Be-
lastungsreaktion (F43.0) bezeichnet. Die entsprechende Symptomatik zeigt ein ge-
mischtes und wechselndes Bild mit Bewusstseinseinengung, Desorientiertheit, einge-
schränkter Aufmerksamkeit und Unruhezuständen. Typischerweise treten dabei dis-
soziative Zustände auf, die von den Betroffenen wie eine Art von Betäubung erlebt
werden. Im Allgemeinen erscheinen die Symptome während den ersten Minuten nach
einem belastenden Ereignis und klingen innerhalb von Stunden bis einigen Tagen ab.
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Unterschiede im diagnostischen Konzept der Störung zwischen DSM-IV-TR und ICD-
10 betreffen, abgesehen von der Namensgebung, unter anderen folgende zentrale
Punkte (Landolt, 2004):
• Im Gegensatz zum ICD-10 sind im DSM-IV-TR dissoziative Symptome zwingender
Bestandteil einer ABS.
• Die Zeitdauer einer akuten Reaktion wird im ICD-10 mit Stunden bis Tagen als
kürzer beschrieben als im DSM-IV-TR, wo die Störung bis zu vier Wochen dauern
kann. Damit ist im DSM-IV-TR durch die ABS-Diagnose der gesamte Akutbereich
abgedeckt, bis nach frühestens vier Wochen die Diagnose einer PTBS gestellt wer-
den könnte.
• Die ABS ist im DSM-IV-TR genauer und strenger definiert als die akute Belastungs-
reaktion im ICD-10. Dies ist insbesondere im Forschungsbereich wichtig für eine
klare Differenzierung zwischen ABS und PTBS.
Während die ABS im Erwachsenenalter relativ gut untersucht ist (Bryant, 2003), liegen
bisher vergleichbar wenige Studien vor, die diese Störung bei Kindern und Jugendli-
chen untersuchen. Somit ist die Validität dieser Diagnosekategorie bei Kindern und
Jugendlichen aktuell nicht sichergestellt (March, 2003). Zudem ist zum heutigen Zeit-
punkt unklar, ob dissoziative Symptome zwingende Bestandteile einer ABS-Diagnose
sein sollen. Meiser-Stedman, Dalgleish, Smith, Yule, Bryant et al. (2007) stellten in einer
Studie mit akut traumatisierten Kindern und Jugendlichen nach gewalttätigen Ausei-
nandersetzungen oder Strassenverkehrsunfällen fest, dass das Dissoziations-Kriterium
keine zusätzliche Varianz aufklären konnte bei Betroffenen mit einer frühen PTBS-
Diagnose (wobei für die Diagnose einer frühen PTBS das Zeitkriterium von einem Mo-
nat weggelassen wurde). Da also die frühe PTBS-Diagnose alle Kinder und Jugendliche
mit einer ABS entdecken konnte, stellen sich die Autoren zu Recht die Frage nach dem
Sinn einer Erhebung dissoziativer Symptome.
1.2. Posttraumatische Belastungsstörung
Nach einem einmaligen, psychisch traumatisierenden Ereignis entwickeln sich am häu-
figsten Symptome einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS). Tabelle 2 zeigt
die aktuellen DSM-IV-TR-Diagnosekriterien für eine PTBS.
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Tabelle 2: DSM-IV-TR-Diagnosekriterien für eine posttraumatische Belastungsstörung
(Sass et al., 2003)
Kriterium
A Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien
vorhanden waren:
1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die tat-
sächlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der körperlichen Unver-
sehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten.
2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.
Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgelöstes oder agitiertes Verhalten äussern.
B Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wiedererlebt:
1. Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedanken
oder Wahrnehmungen umfassen können.
Beachte: Bei jüngeren Kindern können Spiele auftreten, in denen wiederholt Themen oder Aspekte
des Traumas ausgedrückt werden.
2. Wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis.
Beachte: Bei Kindern können stark beängstigende Träume ohne wiedererkennbaren Inhalt auftreten.
3. Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefühl, das Ereig-
nis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschliesslich
solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten).
Beachte: Bei jüngeren Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung auftreten.
4. Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die
einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.
5. Körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen
Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.
C Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung der
allgemeinen Reagibilität (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden Symptome
liegen vor:
1. bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen oder Gesprächen, die mit dem Trauma in Verbindung
stehen,
2. bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das Trauma wach-
rufen,
3. Unfähigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traums zu erinnern,
4. deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitäten,
5. Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen,
6. eingeschränkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfähigkeit, zärtliche Gefühle zu empfinden),
7. Gefühl einer eingeschränkten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder oder normal langes
Leben zu haben).
D Anhaltende Symptome erhöhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens zwei der fol-
genden Symptome liegen vor:
1. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
2. Reizbarkeit oder Wutausbrüche,
3. Konzentrationsschwierigkeiten,
4. übermässige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
5. übertriebene Schreckreaktion.
E Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert länger als 1 Monat an.
F Die Störung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruf-
lichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.
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Wie bei der ABS wird bei den DSM-IV-TR-Diagnosekriterien für eine PTBS das trau-
matische Ereignis zunächst definiert. Kriterium A beinhaltet sowohl ein objektives (A1)
als auch ein subjektives (A2) Kriterium, wobei für eine PTBS-Diagnose beide erfüllt
sein müssen. Beim subjektiven Teil der Definition wird darauf hingewiesen, dass sich
das Erleben von intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen bei Kindern durch auf-
gelöstes oder agitiertes Verhalten ausdrücken kann.
Kriterium B beschreibt Symptome des Wiedererlebens, von denen für die Diagnose
einer PTBS mindestens eines vorhanden sein muss. Unterschieden werden dabei wie-
derkehrende und belastende Erinnerungen an das Trauma, belastende Träume, disso-
ziative Flashback-Episoden, intensive psychische Belastung und körperliche Reaktio-
nen bei Konfrontationen mit traumarelevanten, internalen oder externalen Hinweisrei-
zen. Insbesondere bei jüngeren Kindern können sich intrusive Symptome auch im
Spiel zeigen, wobei im traumatischen Spiel oder in traumaspezifischen Neuinszenierun-
gen belastende Szenen auf zwanghafte Weise immer wieder nachgespielt werden, oh-
ne dass dies einen kathartischen Effekt hätte (Landolt, 2004). Im Unterschied zu Er-
wachsenen können bei Kindern zudem Angstträume auftreten, die in keinem erkenn-
baren, inhaltlichen Zusammenhang mit dem erlebten Trauma stehen. So können Kin-
der nach einem traumatischen Ereignis vermehrt Albträume erleben, beispielsweise
mit bedrohlichen Fantasiegestalten.
Da Symptome des Wiedererlebens unangenehm und quälend sind, entwickeln Trau-
matisierte eine Vielzahl von Strategien, um den belastenden Hinweisreizen auszuwei-
chen. Kriterium C legt fest, dass dabei für die Diagnose einer PTBS mindestens drei
verschiedene Symptome der Vermeidung vorhanden sein müssen. Dabei handelt es
sich z.B. um das bewusste Vermeiden von Gedanken, Gefühlen, Gesprächen, Aktivi-
täten, Orten oder Menschen, die an das traumatische Ereignis erinnern. Damit einher
gehen oft Rückzugstendenzen und ein vermindertes Interesse für Alltagsaktivitäten.
Zudem ist in Zusammenhang mit der Vermeidungssymptomatik eine Abflachung der
Reagibilität nicht selten, und es kann das Gefühl einer eingeschränkten Zukunft ent-
stehen. Die Vermeidung kann im Extremfall zu einer Amnesie für Teilaspekte des
Traumas führen.
Eine weitere Gruppe von Symptomen bezieht sich auf eine physiologische Übererre-
gung. Dabei handelt es sich um Schlafstörungen, Reizbarkeit, Konzentrationsprobleme,
Hypervigilanz und erhöhte Schreckhaftigkeit. Kriterium D besagt, dass für eine PTBS-
Diagnose mindestens zwei dieser Symptome vorhanden sein müssen.
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Eine PTBS-Diagnose wird gestellt, wenn die eben beschriebenen Symptome des Wie-
dererlebens, der Vermeidung und der vegetativen Übererregung mindestens vier Wo-
chen andauern (Kriterium E) und klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen in wichti-
gen Funktionsbereichen verursachen (Kriterium F).
Eine vorhandene PTBS kann anhand der Störungsdauer und des Symptomverlaufs in
akut (kürzer als drei Monate), chronisch (länger als drei Monate) und solche mit ver-
zögertem Beginn (Entwicklung der Symptomatik frühestens sechs Monate nach dem
Trauma) unterteilt werden.
Die ICD-10-Kriterien für eine PTBS (F43.1) sind inhaltlich denjenigen des DSM-IV ähn-
lich. Sie beinhalten neben einer objektiven und subjektiven Traumadefinition ebenfalls
intrusive Symptome sowie Symptome der Vermeidung und der Übererregung. Insge-
samt wird die Störung aber weniger spezifisch definiert. Dies betrifft insbesondere An-
gaben zur Dauer der Symptomatik, und es werden keine Aussagen zu Beeinträchti-
gungen in wichtigen Funktionsbereichen gemacht. Hinweise zu Besonderheiten im
Kindesalter können im ICD-10 ebensowenig gefunden werden wie detailliertere Diffe-
renzierungen des Symptomverlaufs. Aus diesen Gründen werden im Bereich der For-
schung fast ausschliesslich die exakter definierten PTBS-Kriterien des DSM-IV ver-
wendet.
Bei Jugendlichen und Kindern im Schulalter wird eine gute Validität der eben be-
schriebenen Diagnosekategorie angenommen. Im Gegensatz dazu stellt sich aber bei
Kleinkindern und Säuglingen die Schwierigkeit eingeschränkter sprachlicher Fähig-
keiten; erhalten doch die aktuell gültigen Diagnosekriterien eine Reihe von Sympto-
men, die nur über das Gespräch und nicht über die Beobachtung erfasst werden kön-
nen (z.B. Wiedererlebenssymptome). Aus diesem Grunde entwickelten Scheeringa,
Peebles, Cook und Zeanah (2001) beobachtbare Alternativkriterien mit einer deutlich
besseren Validität für Säuglinge und Kleinkinder.
1.3. Anpassungsstörungen
Bei der Gruppe der Anpassungsstörungen handelt es sich um Zustände von subjekti-
vem Leiden nach einem identifizierbaren Belastungsfaktor. Anpassungsstörungen um-
fassen also die Entwicklung von emotionalen oder verhaltensbezogenen Symptomen
als Reaktion auf eine entscheidende Lebensveränderung, ein belastendes Lebensereig-
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nis oder eine schwere körperliche Krankheit. Bei jüngeren Kindern können regressive
Verhaltensweisen Teil des Syndroms sein, und besonders bei Jugendlichen können
auch Störungen des Sozialverhaltens zum Störungsbild gehören (Landolt, 2004).
Tabelle 3 zeigt im Detail die DSM-IV-Kriterien für Anpassungsstörungen.
Tabelle 3: DSM-IV-TR-Diagnosekriterien für Anpassungsstörungen (Sass et al., 2003)
Kriterium
A Die Entwicklung von emotionalen oder verhaltensmässigen Symptomen als Reaktion auf einen identifi-
zierbaren Belastungsfaktor, die innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Belastung auftreten.
B Diese Symptome oder Verhaltensweisen sind insofern klinisch bedeutsam, als sie
1. zu deutlichem Leiden führen, welches über das hinausgeht, was man bei Konfrontation mit diesem
Belastungsfaktor erwarten würde,
2. zu bedeutsamen Beeinträchtigungen in sozialen oder beruflichen (schulischen) Funktionsbereichen
führen.
C Das belastungsabhängige Störungsbild erfüllt nicht die Kriterien für eine andere spezifische Störung auf
Achse I und stellt nicht nur eine Verschlechterung einer vorbestehenden Störung auf Achse I oder Achse
II dar.
D Die Symptome sind nicht Ausdruck einer einfachen Trauer.
E Wenn die Belastung (oder deren Folgen) beendet ist, dann dauern die Symptome nicht weiter als weitere
6 Monate an.
Anpassungsstörungen werden entsprechend dem Subtypus codiert, der am besten die
vorherrschenden Symptome charakterisiert:
• mit depressiver Stimmung (309.0),
• mit Angst (309.24),
• mit Angst und depressiver Stimmung, gemischt (309.28),
• mit Störungen des Sozialverhaltens (309.3),
• mit emotionalen Störungen und Störungen des Sozialverhaltens, gemischt (309.4),
• unspezifisch (309.9).
Gemäss DSM-IV-TR müssen sich die Symptome innerhalb von drei Monaten nach Be-
ginn der Belastung entwickeln (Kriterium A) und zu einem klinisch bedeutsamen Lei-
den führen (Kriterium B). Die Diagnose sollte nicht gestellt werden, wenn eine andere
Achse I- oder Achse II-Störung vorhanden ist (Kriterium C) oder wenn die Symptome
Ausdruck einer einfachen Trauer sind (Kriterium D). Die Symptome einer Anpas-
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sungsstörung sollten definitionsgemäss sechs Monate nach Beendigung der Belastung
vorbei sein (Kriterium E). In diesem Falle spricht man von einer akuten Anpassungs-
störung. Dauern die Symptome als Reaktion eines Belastungsfaktors mit anhaltenden
Folgen oder aufgrund einer chronischen Belastung länger als sechs Monate an, so wird
die Zusatzcodierung chronisch benutzt.
Die Definition und die Subtypen der Anpassungsstörung (F43.2) im ICD-10 sind den
eben ausgeführten DSM-IV-TR-Kriterien sehr ähnlich und bedürfen keiner weiteren
Ergänzung.
1.4. Komplexe Traumafolgestörungen
Bei Personen, die über längere Zeit, beispielsweise im Rahmen einer chronischen Miss-
handlung, mehrfach traumatisiert worden sind (Typ 2) oder ein besonders schweres
Monotrauma erlebt haben, können sich sogenannte komplexe Traumafolgestörungen
entwickeln. Dieser Begriff umfasst keine eigentliche diagnostische Kategorie, sondern
fasst eine Reihe von Störungen zusammen, die in den Klassifikationssystemen nicht
durchgängig unter den Reaktionen auf schwere Belastungen eingeteilt sind. In
Abbildung 2 (siehe Seite 7) werden auch einzelne Störungsbilder genannt, die (noch)
nicht in den aktuellen Diagnosemanualen aufgeführt sind. Insbesondere im Kindes-
und Jugendalter müssen diese Traumafolgen erst noch genauer definiert und validiert
werden. Tabelle 4 zeigt eine grobe Zusammenstellung der DSM-IV-TR- und ICD-10-
Diagnose-Codes für komplexe Störungen.
Dissoziative Störungen kennzeichnen sich durch einen teilweisen oder vollständigen
Verlust der normalen Integration der Erinnerung an die Vergangenheit, des Identitäts-
bewusstseins, der Wahrnehmung unmittelbarer Empfindungen sowie der Kontrolle
von Körperbewegungen. Die diagnostischen Kriterien für dissoziative Störungen sind
im DSM-IV und im ICD-10 ähnlich.
Somatoforme Störungen charakterisieren sich durch eine wiederholte Darbietung kör-
perlicher Symptome wie Schmerzen, Übelkeit etc. in Verbindung mit hartnäckigen
Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergeb-
nisse und Versicherung der Ärzteschaft, dass die Symptome nicht somatisch begründ-
bar sind. Auch bei somatoformen Störungsbildern unterscheiden sich die Ausführun-
gen im DSM-IV und im ICD-10 nur unwesentlich voneinander.
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Tabelle 4: DSM-IV-TR- und ICD-10-Diagnose-Codes für komplexe Traumafolgestörungen
Störung DSM-IV-TR ICD-10
Dissoziative Störungen 300.12 / 300.13 / 300.14 / 300.6 / 300.15 F44
Somatoforme Störungen 300.81 / 300.82 / 300.11 / 307.80 / 307.89 / 300.7 F45
Andauernde Persönlichkeitsstörung
nach Extrembelastung - F62.0
Komplizierte Trauer (309.0) (F43.2)
Eine andauernde Persönlichkeitsstörung nach Extrembelastung kann sich bei Men-
schen einstellen, die über eine lange Zeitdauer schwer traumatisiert werden. Diese Stö-
rung kann nur mit Hilfe des ICD-10 diagnostiziert werden. Das DSM-IV-TR beinhaltet
vorderhand keine entsprechende Kategorie. Charakteristisch für andauernde Persön-
lichkeitsveränderungen nach Extrembelastungen sind eine misstrauische oder feindli-
che Haltung gegenüber der Umwelt, sozialer Rückzug, Gefühle der Leere, Hoffnungs-
losigkeit oder Entfremdung und ein chronisches Gefühl der Anspannung. Die Diagno-
se sollte im Kindes- und Jugendalter äusserst zurückhaltend gestellt werden mit der
zwingenden Voraussetzung, dass die posttraumatische Persönlichkeitsveränderung
über mindestens zwei Jahre besteht.
Komplizierte oder traumatische Trauer beschreibt eine anhaltende schwere Beein-
trächtigung der psychischen Gesundheit nach dem Todesfall einer bedeutsamen Be-
zugsperson. Dieses Störungsbild wurde bisher hauptsächlich im Erwachsenenalter
beschrieben (Maercker & Ehlert, 2001). Cohen, Mannarino und Staron (2006) lieferten
erste Untersuchungsergebnisse zur traumatischen Trauer im Kindes- und Jugendalter.
Zusammenfassend betrachtet leiden chronisch traumatisierte Individuen oft unter sehr
komplexen Störungen, die mit den Kriterien einer PTBS nicht adäquat beschrieben
werden können. Im angloamerikanischen Raum werden diese komplexen psychopa-
thologischen Zustandsbilder DESNOS (Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Spe-
cified) genannt (Pelcovitz et al., 1997). Die vorläufige Konzeption dieses Syndroms be-
inhaltet eine Vielzahl von Symptomen wie Somatisierung, Dissoziation oder affektive
Veränderungen sowie charakteristische Persönlichkeitsänderungen. Über die Validität
dieser Diagnosekategorie im Kindesalter kann zum aktuellen Zeitpunkt keine Aussage
gemacht werden (Landolt, 2004).
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2. Epidemiologie posttraumatischer Störungen
bei Kindern
Posttraumatische Störungen gehören zu den häufigsten psychischen Störungen des
Kindes- und Jugendalters (Landolt, 2004). In der Allgemeinbevölkerung durchgeführte
epidemiologische Studien, welche die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen nach traumatischen Ereignissen untersuchen, beziehen sich
meist nur auf das Syndrom der PTBS und berücksichtigen Jugendliche ab einem Alter
von etwa zwölf Jahren. Für den deutschen Sprachraum sind nur gerade zwei Studien
verfügbar, welche die Prävalenz der PTBS im Jugendalter untersuchten. In der Bremer
Jugendstudie von Essau, Conradt und Petermann (1999) berichteten 22.5% der Befrag-
ten im Alter zwischen 12 und 17 Jahren, irgendwann in ihrem bisherigen Leben ein
traumatisches Ereignis erlebt zu haben, wobei körperliche Angriffe, Verletzungen und
schwerwiegende Unfälle am häufigsten erwähnt wurden. Knaben erlebten signifikant
häufiger traumatische Ereignisse als Mädchen. Die Lebenszeitprävalenz einer PTBS lag
in dieser Studie bei 1.6%. In hohem Masse trat sie komorbid mit depressiven und so-
matoformen Störungen sowie mit Substanzmittelabusus auf.
Eine weitere deutsche Studie (Perkonigg, Kessler, Storz, & Wittchen, 2000) mit einer
repräsentativen Stichprobe von 14- bis 24-jährigen Personen kam zu vergleichbaren
Resultaten. 26% der jungen Männer und 14% der jungen Frauen berichteten über min-
destens ein Psychotrauma in ihrem bisherigen Leben. Die Lebenszeitprävalenz der
PTBS betrug in dieser Untersuchung 1.3% mit einer hohen Komorbidität mit anderen
psychischen Störungen.
Verglichen mit den Befunden aus Deutschland zeigen internationale epidemiologische
Studien zum Teil deutlich höherer Lebenszeitprävalenzen der PTBS in der Allgemein-
bevölkerung. In einer repräsentativen Stichprobe mit dänischen Jugendlichen betrug
die entsprechende PTBS-Rate beispielsweise 9.0% (Elklit, 2002). Entsprechende ameri-
kanische Studien bei Jugendlichen zeigten Lebzeitprävalenzraten zwischen 6.3%
(Giaconia et al., 1995) und 9.2% (Breslau, Davis, & Andreski, 1991).
Es ist belegt, dass die Prävalenzzahlen posttraumatischer Störungen deutlich höher
liegen, wenn nicht die Allgemeinbevölkerung untersucht wird, sondern spezifische
Gruppen von traumatisierten Kindern und Jugendlichen (Yule, Perrin, & Smith, 1999).
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Im folgenden Kapitel werden Befunde zu Traumafolgestörungen bei Kindern und Ju-
gendlichen nach Strassenverkehrsunfällen im Detail dargelegt.
3. Empirische Befunde zu Traumafolgestörun-
gen bei Kindern und Jugendlichen nach
Strassenverkehrsunfällen
Strassenverkehrsunfälle sind sowohl objektiv als auch subjektiv bedrohlich und lösen
bei den betroffenen Kindern ausgeprägte Angst- und Hilflosigkeitsgefühle aus. Damit
erfüllen solche Ereignisse die DSM-IV-TR-Diagnosekriterien für ein Psychotrauma. In
westlichen Ländern gehören Unfälle wohl zu den häufigsten Ursachen für Traumafol-
gestörungen.
Kinder und Jugendliche können nach traumatischen Ereignissen auf verschiedenen
psychischen Symptomebenen reagieren. In diesem Kapitel werden empirische Befunde
zu denjenigen Anpassungsindikatoren, die in der vorliegenden Untersuchung zur
Anwendung kommen, dargelegt. Es handelt sich dabei um akute und posttraumati-
sche Belastungsstörungen, um die depressive Symptomatik, um unfallbezogene Äng-
ste und um Verhaltensauffälligkeiten nach Strassenverkehrsunfällen.
3.1. Akute Belastungssymptomatik
Eine akute Stress- und Belastungssymptomatik während der ersten Tage nach einem
Unfall ist meist offensichtlich. Die akute Belastungsstörung (ABS) ist damit die wich-
tigste psychische Störung, die unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis auftritt.
Entsprechend hohe Prävalenzzahlen können bei Betroffenen innerhalb der ersten vier
Wochen nach einem Trauma gefunden werden. Meiser-Stedman, Dalgleish, Smith,
Yule und Glucksman (2007) gehen im Kinderbereich bei Überlebenden eines Mo-
notraumas von einer ABS-Prävalenzrate zwischen 8% und 19% aus, was in etwa die
Situation bei Erwachsenen wiedergibt (Brewin, Andrews, Rose, & Kirk, 1999; Harvey &
Bryant, 1998) mit entsprechenden Prävalenzraten zwischen 13% und 19%. In den fol-
genden Studien bezieht sich das Monotrauma auf einen Strassenverkehrsunfall bei
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Kindern und Jugendlichen. In manchen Untersuchungen liegen heterogene Stichpro-
ben von Kindern vor, die durch Unfälle oder Gewalterfahrungen verletzt wurden.
In einer Studie mit 57 im Strassenverkehr verunglückten Kindern und Jugendlichen im
Alter zwischen 5 und 18 Jahren konnten Di Gallo et al. (1997) zeigen, dass in den ersten
2 bis 16 Tagen nach dem Unfallereignis 36% der Betroffenen eine mittlere bis schwere
akute Belastungssymptomatik aufwiesen, wobei Symptome der Vermeidung ausge-
prägt waren. Bei 34% war die Symptomatik mild und bei 30% nicht vorhanden. In die-
ser Studie wurden keine dissoziativen Symptome erhoben, so dass keine ABS-
Diagnose gestellt werden konnte. Bryant, Mayou, Wiggs, Ehlers und Stores (2004) un-
tersuchten 86 im Strassenverkehr verunglückte Kinder und Jugendliche im Alter zwi-
schen 5 und 16 Jahren. Die Betroffenen mussten wegen körperlicher Verletzungen im
Krankenhaus behandelt werden. 15% dieser Stichprobe litten ca. zwei Wochen nach
dem Unfallereignis an einer ABS. Die Mädchen dieser Stichprobe waren stärker betrof-
fen (19%) als die Knaben (5%). Das Alter und der Verletzungsschweregrad korrelierten
nicht mit den akuten Belastungssymptomen. Winston et al. (2002) erhoben in ihrer
Studie mit 95 im Strassenverkehr verletzten Kindern im Alter zwischen 5 und 17 Jah-
ren alle vier Symptomcluster einer ABS (Dissoziation, Wiedererleben, Vermeidung und
Hyperarousal). 28% der untersuchten Kinder erfüllten innerhalb des ersten Monats alle
Symptomkategorien und 88% berichteten über signifikante Symptome in mindestens
einer Kategorie. Zwischen der akuten Belastungssymptomatik und dem Alter der Kin-
der, dem Geschlecht oder dem Schweregrad der körperlichen Verletzungen bestanden
keine signifikanten Zusammenhänge. In einer gross angelegten Studie von Winston,
Baxt, Kassam-Adams, Elliott und Kallan (2005) mit Kindern, die als Autoinsassen ver-
unglückten, zeigten hingegen nur 1.6% das Vollbild einer ABS. In der repräsentativen
Studie konnten im Telefoninterview 1483 Kinder im Alter zwischen 5 und 15 Jahren
befragt werden. Davon hatten 670 Betroffene keinerlei körperliche Verletzungen, 119
wurden in einer Arztpraxis behandelt, 639 ambulant auf einer Notfallstation und 55
mussten sich einer stationären Krankenhausbehandlung unterziehen. Die Prävalenz-
raten für eine ABS unterschieden sich in diesen Subgruppen wie folgt: 0.6% bei Kin-
dern ohne medizinische Behandlung, 10.4% bei Kindern mit einer Behandlung in der
Arztpraxis, 6.3% bei Betroffenen mit einer ambulanten Behandlung auf der Notfallsta-
tion und 15.9% bei verunglückten Kindern mit einer stationären Behandlung. Zwi-
schen der ABS-Symptomatik und dem Schweregrad der Verletzungen konnten in die-
ser Studie signifikante Zusammenhänge gefunden werden. Die Autorinnen und Auto-
ren erklärten die überraschend niedrigen ABS-Prävalenzzahlen mit methodologischen
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Besonderheiten ihrer repräsentativen Stichprobe. So war beispielsweise die Erhebung
akuter Belastungssymptome weit weniger detailliert als bei Studien mit kleineren
Stichproben, die sich zudem meist homogener (z.B. nur verletzte und stationär behan-
delte Kinder) präsentierten. In einer multizentrischen Studie von Meiser-Stedman,
Dalgleish, Smith, Yule, Bryant et al. (2007) mit 367 6- bis 17-jährigen Autounfall-
Opfern, die stationär im Krankenhaus behandelt werden mussten, erfüllten 9.0% der
Betroffenen alle vier ABS-Diagnosekriterien und 18.5% deren drei. Die ABS-Prävalenz
war in dieser Studie mit 15.8% bei den Mädchen signifikant höher als bei den Jungen
mit 7.3%. Das Alter und die ABS-Diagnose korrelierten nicht miteinander. Bei 243 hos-
pitalisierten 8- bis 17-jährigen Kindern und Jugendlichen erfüllten innerhalb des ersten
Monats nach Strassenverkehrsunfällen 8% alle Diagnosekriterien für eine ABS und
14% waren von einer subsyndromalen ABS betroffen (Kassam-Adams & Winston,
2004). Subsyndromal meinte in dieser Studie, dass die betroffenen Kinder Symptome
aus mindestens zwei der vier Symptomcluster zeigten. Auch in einer Studie von
Schäfer, Barkmann, Riedesser und Schulte-Markwort (2006) wurden die 72 Studien-
teilnehmenden im Alter zwischen 8 und 18 Jahren nach einem Strassenverkehrsunfall
im Krankenhaus behandelt. Innerhalb der ersten Woche nach dem Unglück wurde bei
11% das Vollbild einer ABS diagnostiziert und bei 13% eine subsyndromale ABS mit
mindestens zwei erfüllten Diagnosekategorien. Die Autoren konnten zudem zeigen,
dass mit 63% ein hoher Anteil dieser Stichprobe von peritraumatischen dissoziativen
Symptomen berichtete, und dass diese Symptome einen hohen prädiktiven Wert besas-
sen für posttraumatische Stresssymptome drei Monate später (Schäfer, Barkmann, Rie-
desser, & Schulte-Markwort, 2004).
Bei den folgenden Studien stammten die körperlichen Verletzungen der Versuchsper-
sonen nicht ausschliesslich von Strassenverkehrsunfällen. In einer Untersuchung von
Saxe et al. (2005) mit 65 verletzten und stationär behandelten Kindern und Jugendli-
chen im Alter zwischen 7 und 18 Jahren erlebten ca. zwei Drittel Strassenverkehrsun-
fälle und ein Drittel Freizeitunfälle oder Gewalttaten. Dabei erfüllten 28% alle Diagno-
sekriterien für eine ABS. 73% der Betroffenen berichteten von dissoziativen Sympto-
men, 75% von intrusiven Symptomen, 59% von Symptomen der Vermeidung und 79%
von erhöhtem Arousal. Als Risikofaktoren für die Ausbildung einer ABS wurden jun-
ges Alter, starke Schmerzen sowie die elterliche und familiäre Stressbelastung identifi-
ziert. Der Schweregrad an körperlichen Verletzungen beeinflusste die akute Be-
lastungssymptomatik hingegen nicht. Daviss, Racusin et al. (2000) untersuchten eben-
falls verletzte und im Krankenhaus behandelte Kinder und Jugendliche. Die Stichprobe
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bestand aus 54 Personen im Alter zwischen 7 und 17 Jahren. Etwas mehr als 50% wur-
den bei Strassenverkehrsunfällen verletzt, die Restlichen hauptsächlich bei Freizeitun-
fällen. 7.4% erfüllten die Diagnosekriterien für eine ABS und 22.2% für eine subsyn-
dromale, aber dennoch klinisch relevante ABS. 18.5% der Verunfallten erfüllten Krite-
rium B (mindestens drei dissoziative Symptome), 38.9% Kriterium C (mindestens ein
intrusives Symptom), 35.2% Kriterium D (mindestens ein Symptom von Vermeidung)
und 72.2% Kriterium E (mindestens ein Symptom von Hyperarousal) einer ABS. Diese
Studie unterschied sich insofern von den bisher referierten, als dass es sich bei den In-
formationen nicht um Selbsteinschätzungen der Betroffenen handelte, sondern um
Fremdeinschätzungen der Eltern. Eine weitere Untersuchung beschäftigte sich eben-
falls mit einer gemischten Stichprobe bestehend aus 93 Betroffenen von Unfällen im
Strassenverkehr oder Gewalttaten. Die 10- bis 16-Jährigen wurden in der Folge dieser
Ereignisse wegen körperlichen Verletzungen auf der Notfallstation eines Krankenhau-
ses vorstellig (Meiser-Stedman, Yule, Smith, Glucksman, & Dalgleish, 2005). Innerhalb
der ersten vier Wochen nach dem Trauma erfüllten 19.4% alle Kriterien für eine ABS.
Wurden die dissoziativen Symptome nicht berücksichtigt, konnte bei 24.7% eine soge-
nannte frühe posttraumatische Belastungsstörung diagnostiziert werden. Zwischen
verunglückten Jugendlichen und solchen, die in einer gewalttätigen Auseinanderset-
zung verletzt wurden, konnte kein signifikanter Unterschied in der ABS-Rate gefunden
werden. Eine Folgestudie mit derselben Stichprobe belegte, dass kognitive Faktoren
(wie Bewältigungsstrategien) und die Qualität des Traumagedächtnisses mit der aku-
ten Belastungssymptomatik in Zusammenhang standen, nicht aber soziodemographi-
sche oder traumaspezifische Variablen (Meiser-Stedman, Dalgleish, Smith, Yule, &
Glucksman, 2007). Des Weiteren wurde untersucht, ob die akute Belastungssympto-
matik in gleichem Masse auftrat, wenn sie einerseits im persönlichen Interview
(Selbsteinschätzung) mit den betroffenen Kindern und andererseits anhand der Beob-
achtungen der Eltern (Fremdeinschätzung) erhoben wurde. Die entsprechende Über-
einstimmung war schlecht, so dass die Autoren auf die Notwendigkeit einer direkten
Erhebung der akuten Belastungssymptomatik bei den betroffenen Kindern und Ju-
gendlichen hinwiesen (Meiser-Stedman, Smith, Glucksman, Yule, & Dalgleish, 2007).
Schreier, Ladakakos, Morabito, Chapman und Knudson (2005) untersuchten innerhalb
von 24 Stunden nach einem Unfall auf der Strasse oder im Freizeitbereich 83 verletzte
Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 7 und 17 Jahren. 69% der Betroffenen zeigte
eine milde, mittlere oder ernsthafte posttraumatische Symptomatik. In einer Stichprobe
von 401 12- bis 19-jährigen Jugendlichen, die bei Strassenverkehrsunfällen, sportlichen
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Aktivitäten oder gewalttätigen Auseinandersetzungen verletzt und medizinisch be-
handelt wurden, ergab sich eine ABS-Prävalenzrate von 40% (Holbrook et al., 2005).
Prädiktiven Wert für die Ausbildung einer ABS hatte in dieser Studie die Ursache der
Verletzung (menschverursacht vs. akzidentell) und weibliches Geschlecht. Eine Studie
von Zatzick et al. (2006) befasste sich ebenfalls mit körperlich verletzten Jugendlichen
im Alter von 12 bis 18 Jahren. Die 108 Studienteilnehmenden zogen sich ihre Verlet-
zungen bei Unfällen auf der Strasse oder in der Freizeit sowie in zwischenmenschli-
chen Auseinandersetzungen zu. Innerhalb der ersten zwei Wochen nach dem trauma-
tischen Ereignis zeigten 42% der Betroffenen eine klinisch relevante, akute Belastungs-
symptomatik, wobei aufgrund fehlender Informationen zu dissoziativen Symptomen
keine ABS-Diagnosen gestellt werden konnten. Die akute Symptomatik erwies sich als
starker Prädiktor für die Entwicklung einer PTBS innerhalb eines Jahres. Zudem
konnten die Resultate dieser Studie einen Zusammenhang zwischen der initialen Herz-
rate und der posttraumatischen Symptomatik zeigen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zwischen 8% und 28% derjenigen Kinder
und Jugendlichen, die durch einen Strassenverkehrsunfall körperlich verletzt worden
sind, alle Kriterien einer ABS erfüllen. Es muss davon ausgegangen werden, dass in
dieser Betroffenengruppe bei mehr als der Hälfte akute Belastungssymptome aus ein-
zelnen Symptomclustern vorhanden sind. Auch wenn damit nicht alle Diagnosekrite-
rien erfüllt sind, können einzelne dissoziative oder intrusive Symptome sowie Vermei-
dungstendenzen oder Symptome von Hyperarousal eine grosse klinische Relevanz
besitzen, in bedeutsamer Weise Leiden verursachen oder die alltägliche Lebensführung
beeinträchtigen. In konsistenter Art weisen die verfügbaren Studien darauf hin, dass
verunglückte und körperlich verletzte Mädchen ein grösseres Risiko für eine ABS tra-
gen als Jungen. Das Alter der Betroffenen scheint jedoch eine untergeordnete Rolle zu
spielen. Einzelne Untersuchungen berichten über Zusammenhänge zwischen der ini-
tialen Herzrate oder den erlebten Schmerzen mit der akuten Belastungssymptomatik.
Aktuell ist die diesbezügliche Befundlage aber unzureichend, so dass weitere Untersu-
chungen nötig sind, um gesicherte Aussagen machen zu können.
Werden nicht nur betroffene Kinder und Jugendliche betrachtet, die sich im Anschluss
an einen Strassenverkehrsunfall einer medizinischen Behandlung unterziehen müssen,
sondern auch Unverletzte, so fallen die ABS-Prävalenzraten deutlich niedriger aus. Ob
ein Kind körperlich verletzt wird oder nicht, beeinflusst also massgebend das Auftre-
ten akuter Belastungssymptome. Dabei muss aber betont werden, dass immer wieder
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auch Kinder, die keinerlei körperliche Schäden genommen haben, eine vollständige
ABS ausbilden. Innerhalb der Gruppe von Betroffenen mit einer medizinischen Be-
handlung spielt der Schweregrad der Verletzungen bei der Determination akuter Be-
lastungssymptome eine untergeordnete Rolle. Auch andere objektive Unfallvariablen,
wie etwa die Art des Unglücks, scheinen das akute Belastungsgeschehen wenig zu
beeinflussen. Dem gegenüber sind subjektive Bewertungsprozesse (z.B. subjektive Be-
drohungsgefühle) zentral (Kassam-Adams & Winston, 2004).
In heterogenen Stichproben mit einerseits Opfern von akzidentellen Ereignissen und
andererseits Verletzten nach zwischenmenschlichen Gewalterfahrungen steigt die
ABS-Prävalenzraten bis gegen 40% an. Im Rahmen dieser Arbeit kann dieser interes-
sante Befund nicht weiter vertieft werden. Er lässt aber erahnen, dass das Ausmass an
akuten Belastungssymptomen in verschiedenen Gruppen traumatisierter Kinder und
Jugendlicher sehr unterschiedlich sein kann.
Um die Übersicht der bisherigen Ausführungen zu verbessern, werden in Tabelle 5 ab
Seite 27 alle bisher verfügbaren Studien mit Kindern und Jugendlichen nach Strassen-
verkehrsunfällen in chronologischer Abfolge wiedergegeben. Dabei werden Prävalenz-
raten zu akuten und posttraumatischen Belastungssymptomen genannt.
3.2. Posttraumatische Belastungssymptomatik
Die wichtigste Störung, die frühestens einen Monat nach einem kritischen Ereignis
diagnostiziert werden kann, ist die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS). Ein
wachsendes Interesse an langfristigen psychischen Folgen von traumatischen Ereignis-
sen führte dazu, dass in den letzten Jahren methodisch aussagekräftige Studien bei
Kindern und Jugendlichen veröffentlicht wurden. Wie sieht nun die Situation in dieser
Altersgruppe nach Strassenverkehrsunfällen aus?
Di Gallo et al. (1997) zeigten in der bereits erwähnten Studie bei 57 im Strassenverkehr
Verunglückten im Alter zwischen 5 und 18 Jahren, dass nach 12 bis 15 Wochen 14% der
Betroffenen an einer mittleren bis ernsthaften PTBS litten. 35% zeigten eine milde
posttraumatische Symptomatik und 51% keine. Auch drei bis vier Monate nach dem
Unglück bestand also bei jedem oder jeder zweiten Verunglückten die Gefahr von per-
sistierenden psychischen Traumafolgen. Es wurde dargelegt, dass dies vom nahen
Umfeld des Kindes oft wenig wahrgenommen wurde. Im Gegenteil wurde den betrof-
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fenen Kindern häufig mitgeteilt, dass der Unfall bezogen auf körperliche Verletzungen
hätte schlimmer sein können. So blieben den Betroffenen oft nur wenige Gelegenhei-
ten, den erlebten Kontrollverlust und massive Ängste adäquat zu verarbeiten. In einer
Folgestudie (Gillies, Barton, & Di Gallo, 2003) wurden dieselben Kinder und Jugendli-
chen 18 Monate nach dem Unfallereignis untersucht. Die Daten von 29 betroffenen
Kindern und Jugendlichen konnten ausgewertet werden. 29% dieser Stichprobe erleb-
ten mittlere bis schwere posttraumatische Belastungssymptome, wobei Vermeidungs-
symptome besonders stark ausgeprägt waren. 44% hatten milde Symptome und 26%
waren ohne posttraumatische Folgen. Insgesamt wurde bei 34% der Studienteilneh-
menden eine über Monate persistierende, klinisch relevante Belastungssymptomatik
gefunden oder eine PTBS mit verzögertem Beginn. Stallard, Velleman und Baldwin
(1998) untersuchten in einer prospektiven Studie 119 Kinder und Jugendliche im Alter
von 5 bis 18 Jahren. Sechs Wochen nach dem Unfallereignis auf der Strasse zeigten
34.5% das Vollbild einer PTBS. Dabei hatten Mädchen ein grösseres Risiko, diese Stö-
rung zu entwickeln. Zudem hing die subjektive Einschätzung zur Lebensbedrohung
mit der Ausprägung der posttraumatischen Symptomatik zusammen. Das Alter und
der Schweregrad der physischen Verletzungen korrelierten nicht mit dem posttrauma-
tischen Stresslevel. In einer weiteren Studie stellten Stallard, Salter und Velleman
(2004) vier Wochen nach einem Strassenverkehrsunfall bei 29% von 158 Kindern und
Jugendlichen im Alter zwischen 7 und 18 Jahren fest, dass sie die diagnostischen Krite-
rien einer PTBS erfüllten. Auch in dieser Studie korrelierten das Alter und der Schwe-
regrad der Verletzungen nicht signifikant mit posttraumatischen Symptomen. Weibli-
ches Geschlecht stellte hingegen einen Risikofaktor dar. Stallard und Smith (2007)
konnten in einer Folgestudie zeigen, dass die Aufrechterhaltung der posttraumatischen
Symptomatik acht Monate nach dem Strassenverkehrsunfall hauptsächlich mit kogni-
tiven Prozessen wie Bewertungen und Copingprozessen zusammen hing. Eine andere
Studie untersuchte 45 5- bis 16-jährige Kinder und Jugendliche vier bis sieben Monate
nach einem Strassenverkehrsunfall (Ellis, Stores, & Mayou, 1998). Dabei wurden bei
mehr als 50% der Betroffenen (hauptsächlich bei den Älteren) Vermeidungssymptome
bezüglich des Unfalls festgestellt. Intrusive Symptome kamen etwas weniger häufig
vor. Insgesamt führten die Autoren aus, dass 11% ihrer Stichprobe unter ernsthaften
posttraumatischen Symptomen litten. Bei weiteren 33% äusserten sich die Symptome
auf einem mittleren Niveau. Mirza, Bdadrinath, Goodyer und Gilmour (1998) diagnos-
tizierten in ihrer Studie durchschnittlich sechs Wochen nach einem Verkehrsunfall bei
rund 29% von 119 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 8 und 16 Jahren das
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Vollbild einer PTBS. Dabei traten bei der Hälfte der Betroffenen Komorbiditäten mit
depressiven Störungen und Angststörungen auf. Sechs Monate nach dem Unfallereig-
nis zeigten immer noch 14% der Kinder klinisch relevante posttraumatische Be-
lastungsreaktionen. Als Risikofaktoren für eine persistierende Symptomatik wurden
weibliches Geschlecht und eine vorbestehende Symptomatik im Bereich Depression
oder Angst genannt. Aaron, Zaglul und Emery (1999) untersuchten 40 Personen im
Alter zwischen 8 und 17 Jahren mit körperlichen Verletzungen. 75% dieser Stichprobe
wurden im Strassenverkehr verletzt, die Restlichen im Freizeitbereich. Vier Wochen
nach dem Unfall erfüllten 22.5% der Studienteilnehmenden alle Kriterien für eine
PTBS-Diagnose und 47.5 erfüllten mindestens die Kriterien für zwei Symptomcluster.
Auf die Erhebung langfristiger psychischer Auswirkungen in der Folge von Unfällen
im Strassenverkehr konzentrierten sich de Vries et al. (1999). 25% von 102 Betroffenen
im Alter zwischen 3 und 18 Jahren erfüllten sieben bis zwölf Monate nach einem Stras-
senverkehrsunfall die Diagnosekriterien für eine PTBS. Die posttraumatische Sympto-
matik korrelierte in dieser Studie mit dem Alter, wonach Jugendliche ein grösseres
Risiko für eine PTBS hatten als kleinere Kinder. Zudem bestand ein Zusammenhang
zwischen der posttraumatischen Symptomatik der Eltern und derjenigen ihrer Kinder.
Der Schweregrad der Verletzungen war ohne prädiktiven Wert für das posttraumati-
sche Geschehen. Ein ähnlich hoher Anteil von 22% von Kindern im Alter zwischen 8
und 13 Jahren litt gemäss einer australischen Studie von McDermott und Cvitanovich
(2000) drei Monate nach einem Strassenverkehrsunfall an klinisch bedeutsamen post-
traumatischen Belastungsreaktionen. Weitere 35% berichteten von einer milden post-
traumatischen Symptomatik. Die zugrundeliegende Stichprobe von 26 Betroffenen war
allerdings klein. Daviss, Mooney et al. (2000) untersuchten ebenfalls verletzte und im
Krankenhaus behandelte Kinder und Jugendliche. Die Stichprobe bestand aus 48 Per-
sonen im Alter zwischen 7 und 17 Jahren. Etwas mehr als die Hälfte dieser Stichprobe
wurden bei Unfällen auf der Strasse verletzt, die Restlichen hauptsächlich im Freizeit-
bereich. Ein Monat nach dem belastenden Ereignis wurde bei 12.5% der Betroffenen
eine komplette PTBS diagnostiziert und bei 16.7% eine subsyndromale. Die PTBS-
Diagnose stand in signifikantem Zusammenhang mit einem hohen Ausmass an vorbe-
stehender Psychopathologie und mit einem ausgeprägten Akutstress der Eltern, aus-
gelöst durch das Unfallereignis. Eine Arbeit von Keppel-Benson, Olledick und Benson
(2002) untersuchte neun Monate nach einem Strassenverkehrsunfall 50 betroffene Kin-
der und ihre Eltern. 14% der 7- bis 16-Jährigen erfüllten alle Kriterien für eine PTBS.
Der Grad an körperlichen Verletzungen korrelierte in dieser Studie mit der posttrau-
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matischen Symptomatik. Dyb, Holen, Braenne, Indredavik und Aarseth (2003) unter-
suchten 16 Kinder im Alter zwischen 7 und 12 Jahren, die alle in derselben Strassen-
bahn verunglückt waren. Nach fünf Wochen zeigten sechs Kinder (37.5%) mittlere bis
ernsthafte posttraumatische Symptome. Bei sechs weiteren Kindern war die Sympto-
matik schwach ausgeprägt. Ein halbes Jahr nach dem Unglück erlebten vier Kinder
(25%) noch milde und zwölf Kinder keine posttraumatischen Symptome mehr. Die
Forschenden stellten eine Diskrepanz fest zu den Elternberichten, wonach die post-
traumatische Symptomatik der Kinder zum ersten Befragungszeitpunkt unterschätzt
wurde. Eine weitere Untersuchung bei 86 im Strassenverkehr verunglückten Kindern
und Jugendlichen im Alter zwischen 5 und 16 Jahren fand drei Monate nach dem Un-
glück eine PTBS-Prävalenzrate von 25% und weitere drei Monate später eine Rate von
18% (Bryant et al., 2004). Bei 177 hospitalisierten, 8- bis 17-jährigen Kindern und Ju-
gendlichen erfüllten drei Monats nach einem Strassenverkehrsunfall 6% alle Diagnose-
kriterien für eine PTBS und 11% waren von einer subsyndromalen PTBS betroffen
(Kassam-Adams & Winston, 2004). Diejenigen Betroffenen mit posttraumatischen
Symptomen hatten auf der Notfallstation signifikant höhere iniziale Herzraten
(Kassam-Adams, Garcia-Espana, Fein, & Winston, 2005). In einer heterogenen Stich-
probe (65% nach Strassenverkehrsunfall) mit 83 verletzten Kindern und Jugendlichen
im Alter zwischen 7 und 17 Jahren erfüllten einen Monat nach dem traumatischen Er-
eignis 43% die Diagnosekriterien für ein PTBS, 30% nach sechs Monaten und 29% nach
18 Monaten (Schreier et al., 2005).
Die erste Untersuchung im deutschsprachigen Raum von Landolt, Vollrath, Timm,
Gnehm und Sennhauser (2005) erforschte die Inzidenz und den Verlauf posttraumati-
scher Belastungsreaktionen nach einem Strassenverkehrsunfall bei 68 Kindern im Alter
zwischen 6.5 und 14.5 Jahren. Der Anteil klinisch relevanter posttraumatischer Be-
lastungsreaktionen betrug nach einem Monat 16.2% und nach einem Jahr 17.6%, was
auf eine hohe Konsistenz der Symptome über diesen Zeitraum hinwies und zudem bei
der Analyse individueller Verläufe die Möglichkeit eines verzögerten Beginns der
posttraumatischen Belastungssymptomatik illustrierte. Unter verschiedenen möglichen
Determinanten korrelierte einzig die subjektiv erlebte Bedrohung der eigenen Integri-
tät signifikant mit der Belastungssymptomatik. Eine vergleichbare Untersuchung wur-
de in Holland bei 8- bis 15-Jährigen nach Strassenverkehrsunfällen durchgeführt
(Sturms et al., 2005). 51 Betroffene nahmen daran teil. Drei Monate nach dem Un-
fallereignis litten 12% der befragten Kinder unter ernsthaften und 31% unter mittleren
posttraumatischen Symptomen. Sechs Monate nach dem Unglück berichteten immer
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noch 12% von einer ernsthaften und 18% von einer mittleren PTBS. Eine Studie von
Meiser-Stedman et al. (2005) bezog sich auf eine heterogene Stichprobe mit 93 Opfern
im Strassenverkehr oder nach Gewalttaten. Die 10- bis 16-Jährigen wurden in der Folge
dieser Ereignisse wegen körperlichen Verletzungen auf der Notfallstation eines Kran-
kenhauses behandelt. Sechs Monate später erfüllten 12.5% die Diagnosekriterien für
eine PTBS. Die bereits erwähnte Längsschnittstudie von Schäfer et al. (2006) mit 72 im
Strassenverkehr verunglückten Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 8 und 18
Jahren berichteten 25% der Betroffenen über eine persistierende posttraumatische
Symptomatik. Eine ebenfalls bereits erwähnte Studie von Zatzick et al. (2006) befasste
sich mit körperlich verletzten Jugendlichen im Alter von 12 bis 18 Jahren. Die 108 Stu-
dienteilnehmenden zogen sich Verletzungen bei Unfällen auf der Strasse oder in der
Freizeit sowie in zwischenmenschlichen Auseinandersetzungen zu. Zwei Monate nach
dem traumatischen Ereignis verzeichneten 32% klinisch relevante PTBS-Werte. Fünf
Monate nach dem Trauma waren dies immer noch 30%, und ein Jahr nach dem Ereig-
nis zeigten 19% eine persistierende posttraumatische Symptomatik.
Aufgrund der erwähnten Studienergebnisse kann zusammengefasst gesagt werden,
dass die PTBS nach einem Strassenverkehrsunfall als bedeutsamste, langfristige, psy-
chische Folge gesehen werden muss. Zwischen 6% und 34% derjenigen Kinder und
Jugendlichen, die durch einen Strassenverkehrsunfall körperlich verletzt worden sind,
erfüllen alle Kriterien einer PTBS. Diese grosse Spannbreite der Prävalenzraten in den
dargelegten Forschungsarbeiten ist hauptsächlich auf unterschiedliche Erhebungsin-
strumente und damit auf unterschiedliche PTBS-Definitionen zurückzuführen. Klini-
sche Interviews wie der CAPS-CA (Nader et al., 2002) lassen eine kategoriale Diagno-
sestellung nach DSM-IV-TR zu, während andere Fragebogenverfahren, wie etwa der
PTSD-RI (Frederick, Pynoos, & Nader, 1992), den Schwergrad der Symptome messen
und einen Cut-off-Wert für klinische Relevanz festlegen. Auch ist anzunehmen, dass
unterschiedliche Informanten (Selbstreport vs. Elternreport) unterschiedliche Resultate
erzeugen. In diesem Zusammenhang muss zudem berücksichtigt werden, dass die
untersuchten Stichproben bezogen auf das traumatische Ereignis teilweise homogen
sind und teilweise heterogen.
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Tabelle 5: ABS- und PTBS-Prävalenz bei Kindern nach Strassenverkehrsunfällen
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1 PTSD-RI: Childhood Posttraumatic Stress Reaction Index (Frederick et al., 1992)
2 R- IES: Revised Impact of Event Scale (Dyregrov, Kuterovac, & Barath, 1996; Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979)
3 CAPS-C: Clinician Administered PTSD Scale for Children (Nader, Kriegler, Blake, & Pynoos, 1994)
4 PCL-C/PR: PTSD Checklist for Children/Parent Report (Ford & Weathers, 1998)
5 CSRC-P: Child Stress Reaction Checklist (Saxe, Stoddard, & Ford, 1997)
6 CASQ: Child Acute Stress Questionnaire (Winston et al., 2002)
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Tabelle 5: ABS- und PTBS-Prävalenz bei Kindern nach Strassenverkehrsunfällen
(Fortsetzung)
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1 PTDS-RI: Childhood Posttraumatic Stress Reaction Index (Frederick et al., 1992)
2 R- IES: Revised Impact of Event Scale (Dyregrov et al., 1996; Horowitz et al., 1979)
3 CAPS-C: Clinician Administered PTSD Scale for Children (Nader et al., 1994)
6 CASQ: Child Acute Stress Questionnaire (Winston et al., 2002)
7 CSDC: Child Stress Disorders Checklist (Saxe, Chawla, & Stoddard, 2003)
8 The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (Silverman & Albano, 1996)
9 DIPS: Diagnostisches Interview bei psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen (Unnewehr, Schneider, &
Margraf, 1995)
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Tabelle 5: ABS- und PTBS-Prävalenz bei Kindern nach Strassenverkehrsunfällen
(Fortsetzung)
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1 PTDS-RI: Childhood Posttraumatic Stress Reaction Index (Frederick et al., 1992)
6 CASQ: Child Acute Stress Questionnaire (Winston et al., 2002)
8 The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (Silverman & Albano, 1996)
Werden auch Betroffene mit subsyndromalen posttraumatischen Symptomen betrach-
tet, so muss davon ausgegangen werden, dass ca. jedes zweite Kind auch Monate nach
dem Unfall unter klinisch relevanten, posttraumatischen Symptomen leidet. Diese ho-
hen PTBS-Raten sind vergleichbar mit denjenigen von Opfern anderer traumatisieren-
der Ereignisse wie Gewaltverbrechen oder Naturkatastrophen (Landolt, 2003b). Damit
bewegen sich die Prävalenzzahlen der PTBS auf einem ähnlich hohen Niveau wie die-
jenigen der ABS.
In Zusammenhang mit einer ausgeprägten PTBS-Symptomatik stehen weibliches Ge-
schlecht, ungünstige, subjektive Bewertungs- oder Copingprozesse sowie eine vorbe-
stehende Psychopathologie der Betroffenen oder ihrer Eltern. Der Schweregrad der
körperlichen Verletzungen scheint das posttraumatische Belastungsgeschehen wenig
zu beeinflussen. Somit wird ersichtlich, dass allfällige psychologische Interventionen
nicht nur schwerverletzten Unfallopfern zukommen sollten. Bei jedem verunglückten
Kind sollte individuell abgeklärt und evaluiert werden, wie bedrohlich der Unfall
subjektiv erlebt wurde. Detailliertere Informationen zu Einflüssen von personen-, un-
fall- oder umfeldspezifischen Risikofaktoren können Kapitel 3.5 ab Seite 33 entnom-
men werden.
Wenige Studien können im Zeitverlauf einen leichten Rückgang der PTBS-Raten fest-
stellen. Einige methodisch aussagekräftige Untersuchungen beschreiben eine persistie-
rende PTBS-Symptomatik oder gar eine Zunahme der Symptome über die Zeit. Damit
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wird deutlich, dass posttraumatische Störungen eine Tendenz zur Chronifizierung
haben. Meist verkleinern sich posttraumatische Symptome nicht ohne weiteres, son-
dern es braucht adäquate Behandlungsmassnahmen für die Betroffenen. Tabelle 5 gibt
als Zusammenfassung alle bisher verfügbaren Studien wieder, die sich mit akuten und
posttraumatischen Symptomen bei Kindern und Jugendlichen nach Strassenverkehrs-
unfällen befassen. Limitierend muss dazu erwähnt werden, dass sich die meisten die-
ser Studien mit dem Schul- und Jugendalter befassen. Zum aktuellen Zeitpunkt besteht
somit ein Wissensdefizit zu psychischen Auswirkungen von Strassenverkehrsunfällen
bei Kleinkindern.
3.3. Depressive Symptomatik und unfallbezogene
Ängste
In mehreren Studien bei verunglückten Kindern wurden neben der posttraumatischen
Symptomatik komorbide Störungen wie erhöhte Depressions- oder Angstwerte festge-
stellt. Stallard, Velleman, Langsford und Baldwin (2001) beispielsweise stellten auf der
Basis persönlicher Interviews mit verunglückten Kindern bei 15.5.% ihrer Stichprobe
klinisch relevante Depressions- und bei 14.7% entsprechende Angstwerte fest. In einer
weiteren Studie stellten Stallard et al. (2004) vier Wochen nach einem Strassenver-
kehrsunfall bei 18% von 158 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 7 und 18
Jahren bedeutsame Depressionswerte und bei 20% klinisch relevante Angstwerte fest.
In weiteren Studien von Mirza et al. (1998) und Ellis et al. (1998) konnten nach einem
Strassenverkehrsunfall Stichprobenanteile bis zu 25% mit klinisch relevanten Depres-
sionswerten und rund 18% mit entsprechenden Angstwerten gefunden werden, wobei
unfallspezifische Ängste auch vier bis sieben Monate nach dem traumatischen Ereignis
bei 39% der Betroffenen vorhanden waren. In Bezug auf phobische Ängste konnten
Bryant et al. (2004) zeigen, dass sich sogar mehr als die Hälfte der verunglückten Kin-
der drei und sechs Monate nach dem Unfallereignis stark fürchteten, sich auf der Stras-
se zu bewegen, in ein Auto zu steigen oder an den Unglücksort zu gehen. Ein halbes
Jahr nach dem Unglück erfüllte über ein Drittel der betroffenen Kinder die DSM-IV-
Kriterien für die Diagnose einer spezifischen Phobie, wobei sich die Vermeidung von
Strassenverkehrssituationen als zentral erwies. In der Stichprobe von Keppel-Benson et
al. (2002) erfüllten 10% der verunglückten Kinder die Kriterien für eine spezifische
Phobie bezogen auf Strassenverkehrssituationen. Auch in der Stichprobe von Schäfer
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et al. (2006) waren depressive und ängstliche Symptome kurze Zeit nach dem Stras-
senverkehrsunfall häufig vorhanden. Die Symptomatik chronifizierte sich bei diesen
Studienteilnehmenden allerdings nur in wenigen Fällen, so dass drei Monate nach dem
traumatischen Ereignis nur ca. 3% der Betroffenen klinisch auffällige Depressions- und
Angstwerte aufwiesen. Nichtsdestotrotz fühlte sich zu diesem Messzeitpunkt immer
noch jedes vierte Kind bekümmert durch den Unfall und seine Folgen. Bei der Unter-
suchung von Di Gallo et al. (1997) litten drei bis vier Monate nach dem Unfall 17% un-
ter ernsthaften Ängsten bezogen auf den Strassenverkehr und 26% verhielten sich auf
der Strasse übervorsichtig.
Zusammenfassend kann ausgeführt werden, dass kurze Zeit nach einem Strassenver-
kehrsunfall etwa jedes fünfte Kind an klinisch relevanten depressiven Symptomen und
Ängsten leidet. Die Gefahr ist vorhanden, dass diese Symptomatik über Monate persi-
stiert. Wahrscheinlich spielt dabei eine grosse Rolle, ob Betroffene eher vermeidende
oder aktive Copingstrategien (Lazarus & Folkman, 1984) anwenden können. Im Zu-
sammenhang mit phobischen Ängsten bezüglich Situationen im Strassenverkehr soll
beispielsweise bedacht werden, dass betroffene Kinder und Jugendliche aufgrund von
Vermeidungsverhalten häufiger zu Hause bleiben und somit seltener die Gelegenheit
haben, draussen Freunde zu treffen als vor dem Unfallereignis (Di Gallo et al., 1997).
3.4. Verhaltensauffälligkeiten
In aktuellen Forschungsarbeiten mit chronisch kranken Kindern werden oft deren Ver-
haltensauffälligkeiten erhoben, meist mit Hilfe entsprechender Angaben der Eltern.
Häufig wird unterschieden zwischen externalisierenden Verhaltensproblemen, die sich
direkt gegen andere oder die Umwelt richten, und internalisierenden Verhaltenspro-
blemen, die sich auf einer affektiven Ebene manifestieren (Wallander & Varni, 1992).
Studien mit chronisch kranken Kindern ergaben, verglichen mit Normstichproben,
dass diese Kinder insgesamt mehr Verhaltensauffälligkeiten zeigten, wobei hauptsäch-
lich internalisierende Probleme wie Ängste oder soziale Rückzugstendenzen im Vor-
dergrund standen (Lavigne & Faier-Routman, 1992; MacLean, Perrin, Gortmaker, &
Pierre, 1992). Es ist anzunehmen, dass solche Symptome auch bei Kindern nach Stras-
senverkehrsunfällen auftreten, v.a. wenn körperliche Verletzungen und damit verbun-
dene Einschränkungen im Vordergrund stehen, oder wenn invasive, medizinische Be-
handlungen nötig werden.
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Die Befundlage bei Kindern nach Strassenverkehrsunfällen bezüglich internalisieren-
der oder externalisierender Verhaltensauffälligkeiten ist bisher schwach. Di Gallo et al.
(1997) konnten anhand der Elternurteile (CBCL; Achenbach, 1991) zeigen, dass knapp
die Hälfte der untersuchten 5- bis 18-Jährigen auch drei bis vier Monate nach dem Un-
fallereignis an persistierenden Stimmungsschwankungen litt. Wutausbrüche wurden
dabei häufiger genannt als Traurigkeit oder sozialer Rückzug. Innerhalb der ersten
zwei Wochen nach dem Unfallereignis waren auch Schlafstörungen und eine einge-
schränkte emotionale Ausdrucksfähigkeit weit verbreitet, wobei diese Symptome drei
Monate später seltener auftraten. In der Folgestudie von Gillies et al. (2003) 18 Monate
nach dem Strassenverkehrsunfall berichteten 39% der befragten Eltern von Verhal-
tensänderungen ihrer Kinder. Eine eingeschränkte Konzentration, Stimmungsschwan-
kungen oder Tagträume wurden vermehrt genannt. Verglichen mit Normwerten wa-
ren die CBCL-Gesamtwerte insgesamt erhöht. Die Subgruppe der 12- bis 18-jährigen
Mädchen bildete dabei mit normalen Werten eine Ausnahme. In der Studie von
McDermott und Cvitanovich (2000) mit 8- bis 13-jährigen Betroffenen nach Strassen-
verkehrsunfällen korrelierten drei Monate nach dem Unglück internalisierende Ver-
haltensauffälligkeiten signifikant mit der posttraumatischen Symptomatik. Insgesamt
wurde in dieser Stichprobe eine grössere Prävalenz an emotionalen und behavioralen
Problemen gefunden als in der zugrundeliegenden Normstichprobe. Bryant et al.
(2004) erhoben Verhaltensauffälligkeiten mit dem SDQ (The Strengths and Difficulties
Questionnaire; Goodman, 1997). Dabei zeigte sich im Urteil der Mütter und der Lehr-
kräfte, dass sich bei den verunglückten 5- bis 16-Jährigen aufgrund des Unfalls keine
ungünstigen, langfristigen Effekte auf das Benehmen der Betroffenen zu Hause oder in
der Schule ergeben hätten. Verhaltensprobleme konnten nur bei einer Minderheit auf-
gezeigt werden, wobei diese Probleme meist vorbestehend waren. Emotionale Verhal-
tensauffälligkeiten wie Vermeidungsverhalten oder psychosomatische Symptome
wurden in dieser Studie als behaviorale Äquivalente der posttraumatischen Sympto-
matik gesehen, womit vorhandene Korrelationen erklärbar wurden. Auch in der Studie
von Saxe, Chawla, Stoddard et al. (2003) bestanden enge Zusammenhänge zwischen
Subkategorien des CBCL und posttraumatischen Symptomen.
Somit kann gesagt werden, dass internalisierende und externalisierende Verhaltensauf-
fälligkeiten typisch sind für Kinder mit einer posttraumatischen Symptomatik. Intra-
psychische Prozesse, wie beispielsweise intrusive Symptome, werden von den Betrof-
fenen unterschiedlich auf der Verhaltensebene ausgedrückt. Ob sich dabei ein Kind
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eher im sozialen Bereich zurück zieht oder beispielsweise aggressiv reagiert, dürfte
wohl massgeblich durch Persönlichkeitsfaktoren des Kindes bestimmt sein.
3.5. Die Prädiktion von Traumafolgestörungen
Mögliche Risikofaktoren für die Entwicklung von Traumafolgestörungen können in
drei Kategorien gruppiert werden, nämlich in personenspezifische, unfallspezifische
und umfeldspezifische Merkmale (siehe Abbildung 3). Nachfolgend wird der Einfluss








Abbildung 3: Prädiktorvariablen für den psychosozialen Anpassungsprozess
3.5.1. Personenspezifische Merkmale
Zu den Merkmalen des Kindes gehören einerseits biologische und soziodemographi-
sche Variablen wie das Alter, der Entwicklungsstand, das Geschlecht oder der so-
zioökonomische Status. Andererseits spielen auch psychologische Konstrukte wie die
Persönlichkeit, die Intelligenz und die psychopathologische Vorgeschichte eine wichti-
ge Rolle im Bewältigungsprozess nach einem traumatisierenden Ereignis. Subjektive
Bewertungsprozesse, z.B. zur Bedrohlichkeit eines Unglücks oder zu Fragen der
Schuld, können ebenfalls zu den personenspezifischen Merkmalen gezählt werden, da
sie individuelle psychische Prozesse widerspiegeln. In der transaktionalen Stresstheo-
rie von Lazarus und Folkman (1984) spielen subjektive Bewertungsprozesse eine zen-
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trale Rolle in Bezug auf die Auswahl von Strategien, die zur Bewältigung einer be-
lastenden Situation eingesetzt werden.
Die Bedeutung personenspezifischer Merkmale für die Entwicklung posttraumatischer
Belastungsreaktionen ist aufgrund der aktuellen Empirie teilweise kontrovers. In der
Folge werden die Befunde derjenigen Merkmale präsentiert, die für die vorliegende
Arbeit relevant sind.
Die Bedeutung des Alters für die Entwicklung posttraumatischer Symptome ist zum
heutigen Zeitpunkt wegen inkonsistenter Studienbefunde noch nicht restlos geklärt.
Die Mehrheit der Studien wies darauf hin, dass kein Zusammenhang zwischen dem
Alter der verunglückten Kinder und posttraumatischen Belastungssymptomen vor-
handen ist (Aaron et al., 1999; Bryant et al., 2004; Daviss, Mooney et al., 2000; Kassam-
Adams & Winston, 2004; Landolt et al., 2005; Meiser-Stedman, Dalgleish, Smith, Yule,
Bryant et al., 2007; Mirza et al., 1998; Stallard et al., 2004; Stallard et al., 1998; Winston
et al., 2002). Einzig Saxe et al. (2005) konnten bei verletzten Kindern belegen, dass ein
jüngeres Alter einen Risikofaktor für die Entwicklung einer ABS darstellt. Zudem fan-
den Di Gallo et al. (1997) bei jüngeren Kindern höhere Werte bei den Vermeidungs-
symptomen. Demgegenüber hatten bei der Studie von de Vries et al. (1999) Jugendliche
höhere posttraumatische Belastungswerte als jüngere Kinder.
Befunde zum Geschlecht als Risikofaktor für problematische Anpassungsprozesse und
insbesondere für posttraumatische Symptome sind einheitlicher. Wenn Unterschiede
zwischen den Geschlechtern gefunden werden konnten, so waren es immer die Mäd-
chen, die höhere Symptomraten aufwiesen (Bryant et al., 2004; Curle & Williams, 1996;
Holbrook et al., 2005; Mirza et al., 1998; Stallard et al., 2004; Stallard & Smith, 2007;
Stallard et al., 1998). Einige andere Befunde konnten dem Geschlecht keinen prädikti-
ven Wert zuschreiben (Aaron et al., 1999; Daviss, Mooney et al., 2000; de Vries et al.,
1999; Di Gallo et al., 1997; Ehlers, Mayou, & Bryant, 2003; Landolt et al., 2005; Meiser-
Stedman, Dalgleish, Smith, Yule, & Glucksman, 2007; Saxe et al., 2005; Winston et al.,
2002). Gemäss Curle und Williams (1996) reagieren Mädchen nach traumatischen Er-
eignissen vermehrt mit intrusiven Symptomen und mit ängstlich-depressiven Verhal-
tensmustern.
Der Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status und posttraumatischen
Reaktionen wurde bisher relativ selten untersucht. Zwar konnten zwei Studien zeigen,
dass Kinder aus unteren sozialen Schichten stärker gefährdet sind, im Strassenverkehr
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zu verunglücken als Kinder aus oberen Schichten (Hasselberg, Laflamme, & Ringbäck
Weitoft, 2001; Laflamme & Engström, 2002). Bisher konnten aber keine Hinweise ge-
funden werden, dass Kinder aus unteren sozialen Klassen grössere Gefahr laufen wür-
den, nach einem Unfallereignis posttraumatische Symptome zu entwickeln (Aaron et
al., 1999; Di Gallo et al., 1997; Landolt et al., 2005).
Im Gegensatz dazu zeigte sich in konsistenter Weise, dass subjektive Bewertungsprozesse
bezogen auf den Unfall und die medizinische Behandlung ein bedeutsamer Prädiktor
für spätere, posttraumatische Symptome darstellt (Aaron et al., 1999; Di Gallo et al.,
1997; Ehlers et al., 2003; Kassam-Adams & Winston, 2004; Landolt et al., 2005; McDer-
mott & Cvitanovich, 2000; Stallard et al., 1998). Stallard und Smith (2007) konnten zei-
gen, dass Kinder, die den erlebten Unfall stark negativ bewerteten (bezüglich Ernst-
haftigkeit, Entfremdung, Interpretation der Symptome, Ungerechtigkeit etc.) und zu-
dem hauptsächlich kognitive Copingstrategien einsetzten (Rumination, Verdrängung,
Ablenkung), einem stark erhöhten Risiko ausgesetzt waren, chronifizierende, post-
traumatische Symptome zu entwickeln. Ebenso konnte eine aktuelle Studie von Bryant,
Salmon, Sinclair und Davidson (2007) bei Kindern mit traumatischen Verletzungen
zeigen, dass negative Bewertungsprozesse bezüglich der eigenen Zukunft in einem
engen Zusammenhang standen mit einer chronifizierten posttraumatischen Stress-
symptomatik sechs Monate nach dem traumatischen Ereignis.
3.5.2. Unfallspezifische Merkmale
Unfallspezifische Merkmale beinhalten die Art des Unfalls, den Schweregrad der Ver-
letzungen, die Anzahl Hospitalisationstage, die erlebten Schmerzen, die initiale Herz-
rate auf der Notfallstation und Auswirkungen körperlicher Verletzungen auf den All-
tag des Kindes.
Allgemein zeigte sich in konsistenter Weise, dass objektive Charakteristika eines Un-
glücks, wie etwa der Schweregrad der Verletzungen und damit die Anzahl Hospitalisati-
onstage in keinem Zusammenhang stehen mit posttraumatischen Belastungssympto-
men (Aaron et al., 1999; Bryant, 2003; Daviss, Mooney et al., 2000; de Vries et al., 1999;
Kassam-Adams & Winston, 2004; Landolt et al., 2005; McDermott & Cvitanovich, 2000;
Mirza et al., 1998; Saxe et al., 2005; Stallard et al., 2004; Stallard et al., 1998; Winston et
al., 2002). Somit können auch sog. kleine Unfälle mit geringen körperlichen Verletzun-
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gen massive Stressbelastungen hervorrufen. Gegenüber dieser Vielzahl von Studien,
die keine Korrelationen zwischen dem Schweregrad der Verletzungen und der post-
traumatischen Symptomatik finden konnten, beschrieben zwei weitere Studien einen
entsprechenden Zusammenhang, wonach stärkere physische Verletzungen mehr psy-
chische Symptome bewirken (Keppel-Benson et al., 2002; Winston et al., 2005). Die bei-
den Forschungsarbeiten haben gemeinsam, dass die posttraumatische Symptomatik
der betroffenen Kinder mit Hilfe von Telefoninterviews erhoben wurde, wobei ein El-
ternteil die entsprechenden Auskünfte erteilte. Wie bereits erwähnt, wird angenom-
men, dass die Angaben von Personen aus dem Umfeld der Verunglückten wenig vali-
de sind, da posttraumatische Symptome schlecht beobachtbar sind. Es ist deshalb an-
zunehmen, dass Bezugspersonen von unverletzten Kindern die psychischen Auswir-
kungen tendenziell unterschätzen. Dem gegenüber wäre es denkbar, dass das Umfeld
die posttraumatischen Symptome bei schwer Verletzten überschätzt.
Die Art des Unfalls kann eine Rolle bei der Manifestation posttraumatischer Symptome
spielen. Mirza et al. (1998) stellten fest, dass Autopassagiere ein grösseres Risiko tru-
gen, eine PTBS zu entwickeln als Kinder, die zu Fuss oder mit dem Fahrrad unterwegs
waren, was mit einem grösseren Hilflosigkeitsgefühl zu tun haben könnte. Stallard et
al. (1998) jedoch konnten diese Befunde nicht bestätigen.
Bisher wurden nach einem Unfall die Schmerzen der betroffenen Kinder selten erfasst.
Die bisherigen Ergebnisse zeigten aber, dass das Schmerzerleben ein zentraler Risiko-
faktor für posttraumatische Störungen ist. In einer aktuellen Studie von Saxe et al.
(2005) erwiesen sich die erlebten Schmerzen gar als wichtigster Prädiktor für die Aus-
bildung einer ABS.
In einer Studie mit verunfallten Kindern konnten Kassam-Adams et al. (2005) zeigen,
dass bei Betroffenen, die später eine PTBS entwickelten, die initiale Herzrate bei An-
kunft auf der Notfallstation höher war als bei Kindern ohne spätere posttraumatische
Belastungsstörung. Auch in der Untersuchung von Zatzick et al. (2006) erwies sich eine
hohe initiale Herzrate als Risikofaktor für die Entwicklung einer PTBS.
Kinder mit sehr langsamen körperlichen Heilungsprozessen und entsprechend gravie-
renden funktionalen Einschränkungen sind gemäss den Ergebnissen von Ellis et al. (1998)
sowie von Stallard, Velleman und Baldwin (2001a) in starkem Masse gefährdet, psychi-
sche Probleme zu entwickeln. Neben posttraumatischen Belastungssymptomen waren
dabei auch Anpassungsstörungen mit einer depressiven Symptomatik zentral.
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3.5.3. Umfeldspezifische Merkmale
Bei den Merkmalen des Umfeldes werden vorbestehende Lebensereignisse, das Fami-
lienklima sowie das posttraumatische Belastungserleben der Eltern berücksichtigt.
Zu einschneidenden Lebensereignissen gehören Wohnort- oder Schulwechsel, Trennung
oder Scheidung der Eltern, Stellenwechsel, Arbeitslosigkeit oder Verschuldung der
Eltern sowie Krankheiten oder Todesfälle im engen Bekanntenkreis. Solche kritischen
Ereignisse stehen in keinem direkten Zusammenhang mit dem Strassenverkehrsunfall.
Es ist aber anzunehmen, dass einschneidende Vorfälle kurze Zeit vor oder nach einem
traumatischen Ereignis sowohl die Bewältigungsressourcen der Betroffenen als auch
die soziale Unterstützung des nahen Umfeldes schwächen. Psychosoziale Anpassungs-
schwierigkeiten dürften in der Folge mit einer grösseren Wahrscheinlichkeit auftreten.
Landolt et al. (2005) konnten einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an vorbeste-
henden Lebensereignissen und der Ausprägung an posttraumatischen Symptomen ein
Jahr nach einem Unfallereignis bei Kinder feststellen. Eine Häufung an vorbestehen-
den, kritischen Lebensereignissen bewirkte höhere posttraumatische Symptomwerte.
Im Bereich chronischer Erkrankungen zeigten MacLean et al. (1992) in einer Untersu-
chung zur psychosozialen Anpassung von Kindern mit Asthma, dass das Auftreten
von negativen Ereignissen ein signifikanter Prädiktor für internalisierende Verhal-
tensprobleme und Schulschwierigkeiten war.
Die Bedeutung des Familienklimas für die psychosoziale Anpassung wurde bisher bei
Kindern nach Strassenverkehrsunfällen wenig untersucht. Saxe et al. (2005) beschrie-
ben Zusammenhänge zwischen familiärem Stress und einer akuten Belastungssymp-
tomatik bei verunglückten Kindern und Jugendlichen. Ergebnisse bei chronisch kran-
ken und behinderten Kindern wiesen ebenfalls darauf hin, dass familiäre Ressourcen
eine wichtige Rolle bei der psychosozialen Anpassung spielen (Wallander, Varni, Ba-
bani, Banis, & Wilcox, 1989).
Wird das posttraumatische Belastungserleben der Eltern betrachtet, zeigten Daviss, Moo-
ney et al. (2000), dass verunglückte Kinder ein grösseres Risiko trugen, eine PTBS zu
entwickeln, wenn die Eltern Zeichen akuter Belastungssymptome zeigten. Bereits in
der Studie mit akut Traumatisierten zeigten Daviss, Racusin et al. (2000) hohe Korrela-
tionen zwischen dem elterlichen Stressniveau und der akuten Belastungssymptomatik
ihrer Kinder. Allerdings muss dabei berücksichtigt werden, dass die Betroffenen nicht
selbst befragt wurden, sondern die Eltern Angaben zu posttraumatischen Belastungs-
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symptomen ihrer Kinder machten. Auch Saxe et al. (2005) konnten aufzeigen, dass ein
erhöhtes Stressniveau der Eltern als Risikofaktor für die akute Belastungssymptomatik
des verunglückten Kindes gesehen werden muss. Besonders komplex erwies sich die
Situation, wenn ein Elternteil am Strassenverkehrsunfall beteiligt war oder diesen gar
verursachte. Zwei Studien konnten zeigen, dass der Grad der elterlichen Involviertheit
ein wichtiger Prädiktor für eine schlechte psychische Anpassung des Kindes ist (de
Vries et al., 1999; Ellis et al., 1998). Allerdings konnte eine dritte Studie diesen Befund
nicht bestätigen (Mirza et al., 1998). In der Studie von Zatzick et al. (2006) konnten Zu-
sammenhänge gefunden werden zwischen posttraumatischen Symptomen der ver-
letzten Jugendlichen und der Anzahl an vorbestehenden traumatischen Ereignissen,
welche die Eltern erlebt hatten. Wenige Studien prüften bisher den Zusammenhang
zwischen posttraumatischen Belastungssymptomen des verunglückten Kindes und
denjenigen der Eltern. Schreier et al. (2005) fanden eine entsprechende Korrelation.
Auch de Vries et al. (1999) sowie Winje und Ulvik (1998) fanden einen Zusammenhang
der Belastungssymptome der Mütter mit denen ihrer Kinder. Bryant et al. (2004) und
Landolt et al. (2005) wiederum fanden keinen solchen Zusammenhang. Auch die Rolle
der Väter bleibt zum heutigen Zeitpunkt unklar. Während Winje und Ulvik (1998) kei-
ne Zusammenhänge zwischen der posttraumatischen Symptomatik der Väter mit der-
jenigen der Kinder finden konnten, zeigte sich in der Studie von Landolt et al. (2005)
die posttraumatische Belastungssymptomatik der Väter als bedeutsamer Prädiktor für
eine PTBS der betroffenen Kinder.
4. Notfallpsychologische Interventionen
Die Notfallpsychologie befasst sich mit der Frage, ob mit geeigneten, psychologischen
Interventionen innerhalb der ersten Stunden, Tage und Wochen nach einem erlebten
Trauma aktuelle Belastungen sowie mittel- und langfristige psychische Störungen ver-
hindert oder zumindest vermindert werden können. Diese Fragestellung mündet in
das Hauptziel, aktuelles Leiden zu verkleinern und die Leidenszeiten von Betroffenen
nach einem Psychotrauma insgesamt zu verkürzen. Ist es aber tatsächlich so, dass Per-
sonen, die kurz nach einem traumatischen Ereignis stark belastet sind, auch Monate
oder Jahre später unter posttraumatischen Symptomen leiden? Erste empirischen Stu-
dien bei verunglückten Kindern belegen, dass die akute Belastungssymptomatik in den
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ersten Wochen nach einem Unfallereignis der bedeutsamste Prädiktor für die Ent-
wicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung nach drei Monaten (Daviss,
Mooney et al., 2000; Di Gallo et al., 1997), nach sechs Monaten (Kassam-Adams &
Winston, 2004; Meiser-Stedman et al., 2005) oder nach zwölf Monaten (Landolt et al.,
2005; Zatzick et al., 2006) darstellt. Schäfer et al. (2004) konnten bei Kindern und Ju-
gendlichen nach Strassenverkehrsunfällen zeigen, dass insbesondere peritraumatische,
dissoziative Symptome eine grosse Vorhersagekraft für posttraumatische Stresssymp-
tome drei Monate nach dem Unfall besitzen.
4.1. Definitionen und Konzepte
Nach Hausmann (2003) wird unter einem Notfall ein plötzlich auftretendes Ereignis
oder eine Situation verstanden, die das Funktionieren eines Systems (körperlich, psy-
chisch, sozial usw.) akut gefährdet. Dabei betonen Lasogga und Gasch (2004) in ihrer
Definition, dass Notfälle aufgrund ihrer subjektiv erlebten Intensität als physisch
und/oder psychisch beeinträchtigend erlebt werden, mit entsprechend negativen Fol-
gen für die Gesundheit. Notfälle sind in ihrer Wirkung auf die Betroffenen potentiell
traumatisch. Die Definition eines Notfalls überschneidet sich somit stark mit den DSM-
IV-TR-Kriterien (Sass et al., 2003) für ein Psychotrauma. Das Ausmass eines Notfalls
kann sehr unterschiedlich sein und reicht von Ereignissen mit einzelnen Betroffenen
(medizinischer Notfall, Strassenverkehrsunfall) oder mehreren Beteiligten (Brand, Gei-
selnahme) bis hin zu Grossschadensereignissen und Katastrophen (Überschwemmung,
Terroranschlag).
Notfallpsychologie ist nach einer umfassenden Definition von Lasogga und Gasch
(2004, S. 13) "... die Entwicklung und Anwendung von Theorien und Methoden der
Psychologie sowie ihrer Nachbardisziplinen bei Einzelpersonen oder Gruppen, die von
Notfällen betroffen sind. Notfallpsychologische Massnahmen wenden sich sowohl an
die Opfer als direkt Betroffene als auch an indirekt Betroffene wie Angehörige, Augen-
zeugen, Zuschauer, aber auch an Helfende. Notfallpsychologie umfasst Präventions-,
Interventions- und Nachsorgemassnahmen, bezogen auf einen relativ kurzfristigen
Zeitraum." Nach Hausmann (2003) umfasst die Notfallpsychologie psychologische
Interventionen zur Unterstützung von Betroffenen während und nach Notfällen mit
folgenden Zielen:
• Verhinderung einer psychischen Dekompensation,
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• psychologische Stabilisierung,
• Abbau akuter Belastungsreaktionen,
• Verhinderung oder Verminderung psychischer Folgestörungen.
In der aktuellen Literatur ist eine begriffliche Konfusion festzustellen, die so weit geht,
dass unklar ist, in welchem Zeitraum nach einem Notfall Interventionen überhaupt als
notfallpsychologisch gelten. Es stellt sich beispielsweise die Frage, ob Interventionen,
die mehrere Monate nach einem Trauma stattfinden, noch diese Bezeichnung tragen
sollen. In den gängigen Klassifikationsmanualen psychischer Störungen wird der zeit-
liche Kontext posttraumatischer Störungen unterschiedlich definiert, was ebenfalls zu
einer inkonsistenten Verwendung des Begriffs der notfallpsychologischen Intervention
beiträgt. Gemäss DSM-IV-TR tritt eine akute Belastungsstörung innerhalb von vier
Wochen nach einem traumatischen Ereignis auf, dauert mindestens zwei Tage und
höchstens vier Wochen (Sass et al., 2003). Im ICD-10 hingegen ist der zeitliche Verlauf
einer akuten Belastungsreaktion weit kürzer definiert. Demnach treten entsprechende
Symptome im allgemeinen innerhalb von Minuten nach dem belastenden Ereignis auf
und gehen während zwei oder drei Tagen, oft bereits innerhalb von Stunden zurück
(Dilling et al., 1991).
1 Woche Trauma 3 Wochen2 Wochen 4 Wochen





Abbildung 4: Klassifikation posttraumatischer Interventionen
Entsprechend dieser unterschiedlichen Klassifikationskriterien akuter Traumafolgestö-
rungen wird in der angloamerikanischen Literatur das Zeitkriterium für eine akute
Reaktion und damit verbundene notfallpsychologische Interventionen weiter gefasst
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als im europäischen Raum. In der folgenden Übersicht zur Beschreibung und Effekti-
vität notfallpsychologischer Interventionen werden die DSM-IV-TR-Zeitkriterien be-
rücksichtigt, und unter notfallpsychologischen Interventionen werden jene verstanden,
die innerhalb der ersten vier Wochen nach einem traumatischen Ereignis erfolgen (sie-
he Abbildung 4). Später durchgeführte oder länger dauernde Behandlungsmassnah-
men, Monate oder gar Jahre nach dem Ereignis, werden in der vorliegenden Abhand-
lung nicht zur Notfallpsychologie, sondern zum Bereich der Psychotherapie gezählt.
Inhaltlich lässt sich diese Unterscheidung damit begründen, dass notfallpsychologische
Interventionen eine sekundär präventive Wirkung auf die posttraumatische Sympto-
matik zeigen sollen. Demgegenüber sollen psychotherapeutische Massnahmen kurativ
auf eine bereits ausgebildete PTBS oder Anpassungsstörung wirken und sind damit im
Bereich der tertiären Prävention anzusiedeln. Anhand des Interventionszeitpunktes
kann zwischen akuten und frühen notfallpsychologischen Interventionen unterschie-
den werden (Landolt, 2004). Akutinterventionen kommen während der ersten Stunden
oder Tage zur Anwendung mit dem vorrangigen Ziel der psychischen Stabilisierung.
Frühe Interventionen, ab der ersten bis und mit der vierten Woche nach dem Trauma,
sollen einen Abbau akuter Belastungssymptome ermöglichen. Tabelle 6 verdeutlicht
die Unterscheidung in akute und frühe Interventionen.
Tabelle 6: Unterscheidung akuter und früher notfallpsychologischer Interventionen
(Zehnder, Hornung, & Landolt, 2006)
Kriterium Akute Interventionen Frühe Interventionen
Zeitpunkt nach Trauma Stunden bis einige Tage nach dem Trauma Einige Tage bis vier Wochen nach dem
Trauma
Ort der Intervention Meist am Ort des Geschehens Nicht vor Ort
Ziel der Intervention Stabilisierung, Verhinderung einer psychi-
schen Dekompensation
Traumabearbeitung, Abbau akuter Be-
lastungssymptome
Methoden Supportiv Psychoedukativ, traumafokussiert
Inhalte Sicherheitsvermittlung, Orientierung, Akti-
vierung sozialer Unterstützung
Informationsvermittlung, kognitive Einord-
nung des Vorgefallenen, Stressmanage-
ment
Berufsgruppen Helfende verschiedener Berufsgruppen Psychologische Fachpersonen
4 2 T h e o r e t i s c h e r  R a h m e n
4.2. Notfallpsychologisches Vorgehen
4.2.1. Besonderheiten bei Kindern
Hinweise für die Praxis können zum heutigen Zeitpunkt kaum wissenschaftlich abge-
stützt werden, weshalb eine behutsame Arbeitsweise angezeigt ist. Praktische Erfah-
rungen zeigen, dass bei notfallpsychologischen Interventionen im Kinderbereich zu-
mindest folgende Aspekte zu berücksichtigen sind (Landolt, 2004; Stallard & Salter,
2003).
4.2.1.1. Interventionszeitpunkt
Zur Frage nach dem idealen Zeitpunkt einer notfallpsychologischen Intervention gibt
es bis heute keine eindeutigen empirischen Hinweise (Stallard & Salter, 2003).
Chemtob (2000) fordert, dass eine notfallpsychologische Intervention erst dann durch-
geführt werden sollte, wenn das traumatisierte Individuum den initialen Schock über-
wunden hat. In der Schockphase ist für die Sicherheitsvermittlung und Stabilisierung
die Anwesenheit der engsten Bezugspersonen besonders wichtig. Allfällige vom Kind
ausgesendete Signale, dass es sich noch nicht mit dem traumatischen Ereignis ausei-
nandersetzen möchte, sollen respektiert werden. Yule (1994) weist darauf hin, dass
Kinder in den ersten Tagen zu benommen sein könnten, um von traumafokussierten
Interventionen zu profitieren und schlägt deshalb vor, diese erst 7 bis 14 Tage nach
dem traumatischen Ereignis durchzuführen. Nach dem heutigen Erkenntnisstand kann
empfohlen werden, bei akuten Interventionen grossen Wert auf Sicherheitsvermittlung
und soziale Unterstützung zu legen. Sobald sich ein Kind stabil und sicher fühlt, emp-
fiehlt sich eine traumafokussierte und psychoedukative Vorgehensweise, so dass Tage
und Wochen später, im Rahmen von frühen Interventionen, das erlebte Trauma the-
matisiert werden kann.
4.2.1.2. Entwicklungspsychologische Besonderheiten
Es sollte darauf geachtet werden, dass notfallpsychologische Interventionen dem
kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklungsstand des Kindes angepasst sind. Bei
jüngeren Kindern sind insbesondere Interventionen problematisch, die sich mit trau-
mabezogenen Kognitionen und Emotionen befassen, da sich Kinder unter elf Jahren
eher mit den konkreten Tatsachen und dem beobachtbaren Verhalten beschäftigen.
Kinder im Vorschulalter äussern oft magische Vorstellungen zum Zustandekommen
eines Traumas und können das Gefühl haben, am Ereignis Schuld zu tragen. Aus ent-
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wicklungspsychologischer Sicht stellt sich daher die Frage, wie ein traumatisches Er-
eignis nach einer Stabilisierungsphase adäquat mit jüngeren Kindern thematisiert und
rekonstruiert werden kann. In diesem Zusammenhang empfiehlt sich insbesondere der
Einsatz von non-verbalem Material. Gross und Hayne (1998) konnten zeigen, dass jün-
gere Kinder präzisere verbale Berichte von traumatischen Ereignissen gaben, wenn sie
während des Gesprächs ein Bild des Ereignisses zeichneten. Auch Puppen und Spiel-
zeug können es jüngeren Kindern erleichtern, eine genaue Rekonstruktion des trau-
matischen Ereignisses vorzunehmen.
4.2.1.3. Einbezug der Eltern
Zum Nutzen des Einbezugs der Eltern in notfallpsychologische Interventionen liegen
zum heutigen Zeitpunkt ebenfalls keine Studien vor. Es wird argumentiert, dass sich
das Kind im Beisein der Eltern gehemmt fühlen könnte, über das Trauma zu sprechen.
Zudem besteht die Gefahr, dass ein Kind beim Anblick allfälliger elterlicher Be-
lastungsreaktionen zusätzlich verängstigt werden könnte. Allerdings gibt es auch, ins-
besondere bei jüngeren Kindern, wichtige Gründe, die Eltern vermehrt miteinzubezie-
hen, da ihnen unbestrittenermassen eine zentrale Rolle in der Vermittlung von Sicher-
heit und der kindlichen Traumabewältigung zukommt, wobei insbesondere die Sicht
der Eltern auf das Trauma zentral sein dürfte. Auch können Eltern wichtige Unterstüt-
zung in der Traumabewältigung bieten, indem sie ein offenes Gesprächsklima fördern,
sich am verarbeitenden Spiel des Kindes beteiligen und eine sinnvolle Tagesstruktur
aufrecht erhalten. Damit Eltern genügend Sicherheit ausstrahlen können, kann allen-
falls bereits in der akuten Phase nach einem Trauma eine notfallpsychologische Eltern-
beratung nötig und hilfreich sein. Ein familientherapeutisches Setting bei frühen Inter-
ventionen ermöglicht es psychologischen Fachpersonen, die Eltern modellhaft zu ei-
nem offenen Umgang mit dem erlebten Trauma anzuregen um somit einer möglichen
Tabuisierungstendenz entgegen zu wirken.
Im Folgenden werden einzelne akute und frühe Interventionstechniken, die im Kin-
desalter zu Anwendung kommen, genauer beschrieben.
4.2.2. Akute notfallpsychologische Interventionen
Im Rahmen einer Krisenintervention unmittelbar nach dem Trauma und meist am Ort
des Geschehens empfiehlt Hausmann (2003) nach einer ersten Kontaktaufnahme den
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aktuellen Zustand des Kindes zu erfassen und dringende Bedürfnisse abzuklären. Vor-
rangiges Ziel ist es, eine psychische Dekompensation der Betroffenen zu verhindern
bzw. aufzufangen. Die amerikanischen Organisationen "National Child Traumatic
Stress Network" und das "National Center for PTSD" (Brymer et al., 2006) empfehlen
hierbei folgende acht Schritte:
• Kontakt- und Beziehungsaufnahme,
• Sicherheitsvermittlung zur Erhöhung des Wohlbefindens,
• Stabilisierung, Beruhigung und Orientierung,
• Informationsaustausch und Erfassen aktueller Bedürfnisse,
• Praktische Unterstützungsmassnahmen bezogen auf die aktuellen Bedürfnisse,
• Vermittlung sozialer Unterstützung durch nahe Bezugspersonen,
• Informationsvermittlung zu Stressreaktionen und Bewältigungsstrategien,
• Vermittlung von weiterreichenden Betreuungsangeboten.
Als standardisierte Intervention für Erwachsene entwickelten Mitchell und Everly
(1993) anfangs der 1990-er Jahre ein aus mehreren Komponenten bestehendes notfall-
psychologisches Behandlungsmodell, das "Critical Incident Stress Management"
(CISM) heisst. Ein Bestandteil des CISM, das sog. Defusing, soll in der akuten Phase
innerhalb von acht Stunden nach einem erlebten Trauma zur Anwendung kommen.
Da für ein Defusing mit Kindern weder spezifische Adaptationen und Leitlinien, noch
empirische Daten vorhanden sind, wird an dieser Stelle nicht weiter auf diese Technik
eingegangen.
Häufig werden in der Behandlung von akut traumatisierten Kindern Psychopharmaka
– hauptsächlich Tranquilizer, Beta-Blocker und Antidepressiva – eingesetzt, entweder
als alleinige Therapieform oder in Kombination mit psychosozialen Interventionen
(Cohen, Mannarino, & Rogal, 2001). Da sich der vorliegende Beitrag explizit mit psy-
chologischen Notfallinterventionen beschäftigt, wird diese Thematik an dieser Stelle
nicht weiter behandelt.
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4.2.3. Frühe notfallpsychologische Interventionen
4.2.3.1. Psychologisches Debriefing (CISD)
Der bekannteste und am beste elaborierte Bestandteil des bereits oben erwähnten
CISM von Mitchell und Everly (1993) ist das "Critical Incident Stress Debriefing"
(CISD). Ursprünglich wurde das CISD als Methode der Krisenintervention zur Prä-
vention von Traumafolgestörungen bei professionellen Helfergruppen (Feuerwehr,
Ambulanz, Polizei) nach potentiell traumatisierenden Einsätzen entwickelt (Mitchell,
1983). Heute kommt das CISD auch bei Kindern und Jugendlichen, im Einzel- oder
Gruppensetting zur Anwendung (Stallard & Salter, 2003). Das CISD ist eine hoch
strukturierte, meist einmalige Intervention mit dem Ziel der Verhinderung bzw. Mi-
nimierung länger dauernder posttraumatischer psychischer Störungen und der frühen
Identifizierung besonders gefährdeter Personen. Gemäss dem deutschsprachigen Ma-
nual von Everly und Mitchell (2002) sollte die CISD-Sitzung 24 bis 72 Stunden nach
dem Ereignis stattfinden und auf dem Prinzip der freiwilligen Teilnahme basieren. Der
Debriefing-Prozess soll es ermöglichen, das Vorgefallene kognitiv einzuordnen, so dass
belastende Gefühle geklärt und besser integriert werden können.
Tabelle 7: Phasen des Debriefings (Mitchell & Everly, 1993)
Phase Themen Ebene




Fakten Schildern des traumatischen Ereignisses
Berücksichtigen der subjektiven Sichtweise aller Teilnehmenden
kognitiv
Gedanken Beschreiben der gedanklichen Reaktionen auf das Ereignis kognitiv-affektiv
Emotionale Reaktionen Identifizieren des am stärksten traumatisierenden Aspekts affektiv
Symptome Identifizieren aller Symptome von Stressbelastung und psychischer
Anspannung
affektiv-kognitiv
Information Normalisieren und Entpathologisieren der jeweiligen Reaktionen
Vermitteln von einfachen Stressmanagement- und Bewältigungs-
möglichkeiten
kognitiv
Rückorientierung Klären offener Fragen
Vermitteln weiterführender Betreuungsmöglichkeiten
kognitiv
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Wie in Tabelle 7 ersichtlich ist, wird das CISD in insgesamt sieben Schritten vollzogen
und bewegt sich von einer kognitiv-verstehenden Ebene hin zu einer emotionalen und
wieder zurück zu einer kognitiven. Obwohl das CISD nicht für den Einsatz bei trau-
matisierten Kindern und Jugendlichen entwickelt wurde, gelangt es in meist unverän-
derter Form bei Kindern zur Anwendung. Dieses Vorgehen beinhaltet die Gefahr, be-
troffene Kinder durch ein rein verbales Vorgehen kognitiv zu überfordern. Zudem
können die zeitlichen Rahmenbedingungen bei einem Anspruch, alle sieben CISD-
Schritte in einer Sitzung zu bearbeiten, die betroffenen Kinder überfordern. Entspre-
chende Abwandlungen werden im nächsten Kapitel beschrieben.
4.2.3.2. Dem Debriefing ähnliche Interventionen
Dyregrov (1991) beschreibt ausführlich die Durchführung des Debriefings in Gruppen
von Kindern und Jugendlichen. Als besonders wichtig erachtet er, dass der Debriefer
schon im Voraus möglichst viele Informationen von verschiedenen Personen zum Ab-
lauf des traumatischen Ereignisses einholt. Diese Basis soll es der psychologischen
Fachperson erleichtern, das Trauma offen zu thematisieren und dabei jederzeit Sicher-
heit auszustrahlen. Zudem weist Dyregrov (1991) darauf hin, dass bei der Besprechung
der emotionalen Auswirkungen des Ereignisses auf die einzelnen Kinder zurückhal-
tend vorgegangen werden sollte, da Aufschaukelungsprozesse zu heftigen Gefühlsäus-
serungen führen könnten. Deshalb empfiehlt er den Einsatz indirekter Methoden wie
beispielsweise das Zeichnen des schlimmsten Ereignisaspekts. Allgemein empfiehlt
sich eine hauptsächlich kognitive Ausrichtung des Debriefingprozesses mit Kindern
(Traumarekonstruktion, Beschreiben von Sinnesmodalitäten und Gedanken, Psycho-
edukation, Ressourcenaktivierung), wobei konkrete Arbeitsmaterialien, wie beispiels-
weise Puppen oder Spielzeugautos, hilfreich eingesetzt werden können.
Die Möglichkeit, einen Debriefingprozess in mehreren Sitzungen zu erarbeiten, kann
gerade in der Arbeit mit Kindern sinnvoll sein, um einer kürzeren Aufmerksamkeits-
spanne gerecht zu werden. Landolt (2004) macht den Vorschlag, das Debriefing als
Folge von drei Sitzungen durchzuführen. Dabei sollte zu Beginn jeder Sitzung dem
Beziehungsaufbau und der Vertrauensbildung viel Raum gegeben werden. In der er-
sten Sitzung soll das Erlebte detailliert rekonstruiert werden, um anschliessend die
Folgen im Verhalten, Denken und Fühlen zu thematisieren. Psychoedukative Elemen-
te, individuelle Ressourcenaktivierung und konkrete Copingmöglichkeiten bilden den
Abschluss. Allenfalls neu auftretende Fakten und Erinnerungen im Zusammenhang
mit dem Trauma werden in der zweiten und dritten Sitzung gesammelt, so dass
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schliesslich ein möglichst vollständiges Tatsachenbild des traumatischen Ereignisses
vorliegt. In weiteren Phasen werden der Verlauf der akuten Belastungssymptomatik
erfasst und die in der Zwischenzeit eingesetzten Bewältigungsstrategien evaluiert. Er-
gänzende Interventionen und eine allfällige Einleitung einer Psychotherapie bei Kin-
dern mit einer persistierenden, posttraumatischen Symptomatik schliessen den not-
fallpsychologischen Prozess ab.
4.2.3.3. Kognitiv-behaviorale Interventionsansätze
Neuere Ansätze verwenden bei Erwachsenen und Kindern traumabezogene, kognitiv-
behaviorale Interventionselemente, wie sie aus der Psychotherapie der PTBS bekannt
sind, auch im notfallpsychologischen Kontext (Ehlers & Clark, 2003). Im Unterschied
zum CISD wird nicht mit allen Personen gearbeitet, die ein Trauma erlebt haben, son-
dern nur mit Betroffenen, die eine akute Belastungssymptomatik aufweisen. Es ist des-
halb nötig, dass in einem ersten Schritt mit Hilfe eines diagnostischen Screenings
traumatisierte Patienten mit einem erhöhten PTBS-Risiko identifiziert werden. Auch
soll es eine diagnostische Phase ermöglichen, eventuell vorbestehende, psychische Er-
krankungen zu ermitteln. Im Kinderbereich existieren bisher zwei strukturierte klini-
sche Interviews zur Erfassung der Symptome und der Diagnose einer ABS nach DSM-
IV-TR. Das deutschsprachige Instrument mit dem Namen "Interview zur Akuten Be-
lastungsstörung bei Kindern und Jugendlichen" (IBS-A-KJ; Steil & Füchsel, 2005) er-
fasst die Häufigkeit und die Intensität akuter Belastungssymptome bei Kindern ab sie-
ben Jahren. Das etwas kürzere, aber ähnlich aufgebaute, amerikanische Instrument
heisst "Acute Stress Checklist for Children" (ASC-Kids; Kassam-Adams, 2006) und
kann bei Kindern ab acht Jahren eingesetzt werden. Es existiert bisher allerdings nur in
englischer Sprache. Für ein diagnostisches Screening in der Akutphase kann auch der
"Child PTSD Reaction Index" (PTSD-RI; Frederick et al., 1992; Landolt et al., 2003) emp-
fohlen werden – allerdings mit dem Nachteil, dass er keine dissoziativen Symptome
erfasst. Sein Vorteil ist die Kürze und Einfachheit, was ermöglicht, ihn z.B. ganzen
Schulklassen und anderen Gruppen zum Ausfüllen zu geben.
In der daran anschliessenden Interventionsphase kommen bei Kindern mit akuten
Stresssymptomen in wenigen Sitzungen folgende Techniken zur Anwendung:
• Psychoedukation zu psychologischen Auswirkungen eines Traumas,
• Stress- und Angstmanagement,
• Traumaexposition,
4 8 T h e o r e t i s c h e r  R a h m e n
• Abbau von Vermeidungsverhalten,
• kognitives Umstrukturieren,
• Entspannungstechniken.
Um die einzelnen Inhalte mit Kindern zu erarbeiten, braucht es selbstverständlich auch
im notfallpsychologischen Kontext konkrete Materialien, ansprechend gestaltete Ar-
beitsblätter, sowie passende Bilder und Metaphern. Zur Erfolgsüberprüfung der not-
fallpsychologischen, kognitiv-behavioralen Interventionen sollen am Ende dieses Pro-
zesses erneut diagnostische Interviews und Fragebogen eingesetzt werden. Bei Kin-
dern, die trotz der frühen Interventionen eine PTBS entwickeln, ist eine längerfristige,
psychotherapeutische Behandlung indiziert.
4.2.3.4. EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)
In jüngster Zeit wird EMDR bei Erwachsenen zunehmend auch in der Akutphase nach
einem Notfall eingesetzt (Watson, Friedman, Ruzek, & Norris, 2002). Auch bei Kindern
findet dieses Verfahren Anwendung (Greenwald, 2006). Obwohl zum heutigen Zeit-
punkt kontrollierte Effektivitätsstudien von EMDR-Behandlungen bei Kindern in der
Akutphase nach einem Trauma fehlen, wird das Verfahren an dieser Stelle kurz er-
wähnt. Erste Überlegungen und EMDR-Protokolle für den notfallpsychologischen
Kontext wurden nämlich bereits veröffentlicht.
Hofmann und Solomon (2006) stellen wichtige grundsätzliche Überlegungen für die
Möglichkeit einer EMDR-Behandlung im notfallpsychologischen Kontext an. Für kon-
trainduziert erachten sie EMDR bei noch bestehendem Schock oder Betäubungszu-
stand, weil diese Phase einen Schutzmechanismus darstellt, der durch eine konfronta-
tive Traumabearbeitung nicht unterbrochen werden sollte. Ebenfalls soll für eine
EMDR-Behandlung ein sicherer Rahmen gegeben sein und die traumatisierte Person
muss sich ausser Gefahr befinden. Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, sind
eher stabilisierende Massnahmen indiziert. Auch Dieffenbach (2007) betont die Wich-
tigkeit einer behutsamen Vorgehensweise bei Kindern mit einer akuten Belastungs-
symptomatik. In einer ersten Phase sind daher Stabilisierungs- und Sicherungstechni-
ken besonders wichtig. Dazu sollten auch alle nahen Bezugspersonen involviert wer-
den. Die daran anschliessenden EMDR-Behandlungsphasen im notfallpsychologischen
Kontext unterscheiden sich nicht grundsätzlich von denen im psychotherapeutischen
Setting.
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4.3. Effektivitätsstudien
4.3.1. Die Wirksamkeit akuter notfallpsychologischer Interven-
tionen
Keppel-Benson et al. (2002) berichteten, dass Kinder, die nach einem Strassenverkehrs-
unfall über sofortige soziale Unterstützung verfügten, später weniger Vermeidungsre-
aktionen zeigten. Die Kinder erwähnten dabei, dass ihnen das Gespräch mit erwachse-
nen Bezugspersonen besonders geholfen hätte. Auch klinische Erfahrungen zeigen,
dass viele Kinder und Jugendliche nach einem traumatischen Ereignis das natürliche
Bedürfnis haben, über das Erlebte zu sprechen, und dass dieses Sprechen positive
Auswirkungen zu haben scheint (Salmon & Bryant, 2002). Reden über das Trauma
muss nicht in strukturiertem, professionellem Rahmen stattfinden. Es geschieht übli-
cherweise im Alltag des Kindes mit den Eltern, Freunden und anderen Bezugsperso-
nen. Die Ergebnisse von Stallard, Velleman und Baldwin (2001b) belegten, dass Kinder,
die nach Verkehrsunfällen über das Erlebte gesprochen hatten, acht Monate später we-
niger häufig an einer PTBS litten als diejenigen, die nicht darüber geredet hatten.
Schliesslich konnten Aaron et al. (1999) zeigen, dass die Unterdrückung traumabezo-
gener Gedanken und Gefühle nach Unfällen bei Kindern die Entwicklung von post-
traumatischen Belastungssymptomen begünstigte.
4.3.2. Die Wirksamkeit früher notfallpsychologischer Interven-
tionen
Die Möglichkeit, über die traumatische Erfahrung und damit verbundene kognitive,
affektive und physische Reaktionen zu sprechen und diese Reaktionen als normal in
Bezug auf ein aussergewöhnliches Ereignis zu bewerten, wird im CISD als zentral be-
trachtet. In den meist unkontrollierten Studien bewerten die Teilnehmenden das Ver-
fahren in der Regel als hilfreich. Insbesondere die Möglichkeit, über das Erlebte spre-
chen zu können, wird geschätzt (Nachtigall, Mitte, & Steil, 2003). Allerdings konnte ein
positiver Effekt eines einmaligen Debriefings auf die psychische Symptomatik bisher
nicht nachgewiesen werden. Bei der Begutachtung von Evaluationsstudien mit Kon-
trollgruppen als methodischer Standard (Metzler & Krause, 1997) aus dem Erwachse-
nenbereich lässt sich eine grosse Heterogenität hinsichtlich der Art des Traumas, der
Art der durchgeführten Interventionen, dem Durchführungszeitpunkt der Intervention
wie auch in der Operationalisierung des Evaluationskriteriums feststellen. Die aktuell-
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ste Cochrane Meta-Analyse von Rose, Bisson und Wessely (2005) bei Erwachsenen be-
rücksichtigt elf randomisierte Studien, bei denen die notfallpsychologische Interventi-
on innerhalb des ersten Monats nach dem erlebten Trauma stattfand. Dabei handelte es
sich um ein einmaliges psychologisches Debriefing im Einzelsetting. Insgesamt gese-
hen konnte der Nachweis, dass diese Intervention die Ausbildung längerdauernder
Traumafolgestörungen verhindert bzw. reduziert, nicht erbracht werden. Ein Teil der
in der Meta-Analyse einbezogenen Studien ergaben vielmehr Hinweise auf die Mög-
lichkeit einer sekundären Traumatisierung durch die Intervention, d.h. auf schädigen-
de Effekte.
Im Unterschied zur Situation bei Erwachsenen gibt es bisher vergleichsweise wenige
Berichte zur Effektivität des CISD bei psychisch traumatisierten Kindern und Jugendli-
chen. Tabelle 8 zeigt eine chronologische Zusammenstellung aller Studien, die den
Debriefingprozess im Einzel- oder Gruppensetting innerhalb des ersten Monats nach
einem erlebten Trauma untersucht haben. Es handelt sich dabei hauptsächlich um Stu-
dien ohne Kontrollgruppe. Aufgrund ihres methodischen Designs lassen sie sich in
drei Gruppen ordnen: Einzelfallberichte, unkontrollierte und kontrollierte Studien.
Anhand dieser Unterteilung werden im Folgenden die in Tabelle 8 aufgeführten, empi-
rischen Arbeiten dargelegt.
Die frühen Debriefing-Studien lassen keine Beurteilung allfälliger Effekte des CISD zu,
da es sich entweder um Einzelfallberichte handelt (Pynoos & Eth, 1986), oder weil die
Interventionseffekte nicht systematisch ausgewertet wurden (Klingman, 1987).
Studien ohne Kontrollgruppe versuchen anhand von Symptomverläufen Hinweise für
Interventionseffekte zu erhalten. So führten Yule und Udwin (1991) mit 24 Mädchen
im Alter zwischen 14 und 16 Jahren zehn Tage nach einem Schiffsunglück ein Scree-
ning bezüglich der psychologischen Befindlichkeit und eine dem CISD ähnliche Inter-
vention durch. Die betroffenen Jugendlichen hatten die Möglichkeit, anschliessend
weitere Gruppensitzungen zu besuchen. Fünf Monate nach der Intervention zeigte sich
keine Reduktion der posttraumatischen Belastungssymptomatik. Jedoch gelang es den
Autoren mittels des initialen diagnostischen Screenings (Impact of Event Scale;
Horowitz et al., 1979) jene Kinder zu identifizieren, die fünf Monate später an post-
traumatischen Belastungssymptomen litten.
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Auch Casswell (1997) sowie Vila, Porche und Mouren-Simeoni (1999) ziehen aus ihren
Studien den Schluss, dass bereits kurze Zeit nach einem traumatischen Ereignis, Kin-
der mit einem erhöhten PTBS-Risiko identifiziert werden sollen. Allerdings wurde in
beiden Untersuchungen keine Baseline-Erhebung durchgeführt. Deshalb konnte keine
Bewertung der späteren Symptombelastung vorgenommen werden. Casswell (1997)
beschrieb CISD-Interventionen, die bei 46 Überlebenden eines Schulbusunfalls durch-
geführt worden waren. Die 11- bis 18-Jährigen nahmen freiwillig an zwei Sitzungen
teil, welche zwei und acht Wochen nach dem Unglück angeboten wurden. Von den 34
Kindern und Jugendlichen, die nachuntersucht werden konnten, zeigten sechs (17.6%)
signifikant erhöhte Werte posttraumatischer Symptome.
Ebenfalls zwei Debriefing-Sitzungen führten Vila et al. (1999) bei 26 Kindern im Alter
von sechs bis neun Jahren durch, welche in einer Schule als Geiseln festgehalten wor-
den waren. Dabei wurde mit Eltern und Kindern in separaten Gruppen am Tag nach
der Geiselnahme und sechs Wochen später je eine CISD-Sitzung durchgeführt. Trotz
der Intervention entwickelte die Hälfte der Kinder eine posttraumatische Störung. Im-
merhin konnten Vila et al. (1999) feststellen, dass die Kinder, die eine Intervention er-
hielten, im Vergleich zu zwei Kindern ohne Intervention, signifikant tiefere Werte in
der Impact of Event Scale (Horowitz et al., 1979) hatten. Poijula, Wahlberg und Dyre-
grov (2001) führten an drei finnischen Schulen nach Schülersuiziden eine zweiteilige
Intervention ebenfalls im Gruppensetting durch. Zunächst gab es ein formloses Ge-
spräch mit den Schülern, in dem sie ermuntert wurden, über das Erlebte zu sprechen
sowie sich gegenseitig zu unterstützen. In den darauf folgenden Tagen wurde ein CISD
durchgeführt. Auch von diesen Autoren konnten keine Angaben zur Wirksamkeit der
Interventionen im Hinblick auf eine Minimierung posttraumatischer Belastungssymp-
tome gemacht werden. Jedoch zeigten sie auf, dass das Nachahmerisiko für weitere
Suizide in den folgenden fünf Jahren an den untersuchten Schulen reduziert werden
konnte.
Die bisherigen Ausführungen verdeutlichen, dass kontrollierte Studien für die Beur-
teilung einer Intervention nötig sind. Yule (1992) verglich die oben beschriebenen 24
Mädchen des Schiffsunglücks in einer Folgestudie mit 15 weiteren Überlebenden, die
innerhalb des ersten Jahres keinerlei Interventionen erhalten hatten. Es konnten in der
ersten Gruppe signifikant weniger Belastungssymptome feststellt werden als in der
zweiten. Die positiven Effekte konnten aufgrund des methodischen Studiendesigns
jedoch nicht eindeutig dem durchgeführten CISD oder den weiteren Gruppensitzun-
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gen zugeordnet werden, da beispielsweise unklar bleibt, wie die Kontrollgruppe retro-
spektiv rekrutiert wurde und ob die initiale Symptombelastung der beiden Gruppen
gleich gross war.
Zur einwandfreien Wirksamkeitsüberprüfung des CISD im Kindesalter müssen pro-
spektive, randomisierte Kontrollstudien eingesetzt werden. Zum aktuellen Zeitpunkt
erfüllt lediglich die Studie von Stallard et al. (2006) diesen methodischen Standard. Die
Autoren teilten 158 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 7 und 18 Jahren nach
dem Zufallsprinzip in eine Kontroll- oder Interventionsgruppe ein. Die Teilnehmenden
hatten einen Verkehrsunfall als Fussgänger, Autopassagiere, Fahrrad- oder Motorrad-
fahrer erlebt. Durchschnittlich vier Wochen nach dem Unfall wurde bei beiden Grup-
pen im persönlichen Interview eine Baseline-Erhebung durchgeführt. Erfasst wurden
PTBS-Symptome und Anpassungsstörungen im Bereich Depression und Angst. Bei
den Kindern der Interventionsgruppe folgte daran anschliessend im Einzelsetting ein
strukturierter Debriefing-Prozess mit einer detaillierten Unfallrekonstruktion und einer
Identifizierung von Kognitionen und emotionalen Reaktionen. Im abschliessenden
psychoedukativen Teil der Intervention wurden das Auftreten von Traumasymptomen
als normale Reaktion auf ein aussergewöhnliches Ereignis erklärt, Bewältigungsstrate-
gien vermittelt sowie eine Informationsschrift abgegeben. In der Follow-up-
Untersuchung acht Monate nach dem Verkehrsunfall zeigten die Kinder beider Grup-
pen Verbesserungen in nahezu allen Anpassungsdimensionen. So erfüllten einen Mo-
nat nach dem Unfall 29% der verunglückten Kinder die diagnostischen Kriterien einer
PTBS, während dies sieben Monate später noch 13% waren. Zwischen der Interventi-
ons- und der Kontrollgruppe konnten allerdings keinerlei signifikante Unterschiede
bezüglich PTBS, Angst und Depression festgestellt werden, so dass die Intervention in
der beschriebenen Form als nicht effektiv bewertet werden musste. Die Autoren geben
zu bedenken, dass eventuell vorhandene Effekte acht Monate nach dem Unfall nicht
mehr nachgewiesen werden konnten und empfehlen deshalb mehrere Messungen in
kürzeren Zeitabständen nach der Intervention. Zudem werfen die Autoren die Frage
auf, ob nicht bereits die strukturierte Baseline-Erhebung therapeutisch gewirkt haben
könnte, und zwar im Sinne einer Validierung und Normalisierung vorhandener Symp-
tome. Da sich bei allen Kindern die Anpassungswerte innerhalb des Untersuchungs-
zeitraums in vergleichbarer Weise verbessert hatten, konnten die Autoren zumindest
festhalten, dass sich die frühe CISD-Intervention nicht nachteilig ausgewirkt hatte, so
wie sich das bei einer Studie mit Erwachsenen nach Verkehrsunfällen gezeigt hatte
(Mayou, Ehlers, & Hobbs, 2000).
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Obwohl angenommen wird, dass der Einsatz traumabezogener, kognitiv-behavioraler
Interventionsansätze in der Akutphase vielversprechende Effekte erzielen kann, liegen
zum heutigen Zeitpunkt keine Studien vor, die sich mit der entsprechenden Frage-
stellung bei Kindern befassen (Cohen, 2003). Im Erwachsenenbereich lieferte bisher die
Forschungsgruppe um Bryant die aussagekräftigsten Belege dafür, dass einige wenige
kognitiv-behaviorale Therapiesitzungen (teilweise kombiniert mit hypnotherapeuti-
schen Elementen) bei Personen mit einer akuten Stresssymptomatik nach einem kör-
perlichen Angriff oder einem Verkehrsunfall sowohl kurzfristig (Bryant, Moulds,
Guthrie, & Nixon, 2005) als auch Jahre später (Bryant et al., 2006) signifikant besser
wirken als ein rein supportives Beratungsangebot. Eine umfassende Übersicht zu ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutischen Frühinterventionsverfahren im Erwachsenenbereich
gibt die Arbeit von Michael, Munsch und Lajtman (2006).
Für den frühen Einsatz von EMDR bei Kindern und Jugendlichen fehlen bisher sowohl
genauere Durchführungshinweise als auch kontrollierte Effektivitätsstudien.
4.3.3. Methodenkritik und Zusammenfassung
Abschliessend werden Kritikpunkte erläutert zu den bisher verfügbaren Interventions-
studien, die in einer akuten oder frühen Phase nach einem traumatischen Ereignis bei
Kindern und Jugendlichen ansetzen. Zahlreiche Evaluationsstudien zu akuten und
frühen Interventionen bei Kindern und Jugendlichen verfügen nicht über eine Kon-
trollgruppe. Anhand des Symptomverlaufs wird die jeweilige Intervention bewertet,
wonach diese dann als effektiv angesehen wird, wenn sich die posttraumatische Be-
lastungssymptomatik beispielsweise nach sechs Monaten verbessert hat. Dieser
Schluss ist nicht zulässig, da ohne Kontrollgruppe nicht festgestellt werden kann, ob
die beobachtete Verbesserung auch ohne Intervention zustande gekommen wäre. Bei-
spielsweise zeigte Stallard et al. (2006), dass sich die posttraumatische Symptomatik
auch in der Kontrollgruppe zurückbildete. Fallverläufe und explorative Studien mit
kleinen Stichprobengrössen können wertvolle und neue Hinweise liefern. Um jedoch
die Effektivität von notfallpsychologischen Interventionsstrategien statistisch aussage-
kräftig zu untersuchen, sind die Stichproben der meisten, bisher durchgeführten Studi-
en mit Kindern zu klein und lassen so auch keine Prüfung von Untergruppen, z.B.
nach Alter oder Geschlecht, zu. Alle bisherigen Evaluationsstudien bei Kindern nach
einer akuten oder frühen Intervention beschränken sich auf eine einzige Follow-up-
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Messung, die meist mehrere Monate nach einer Intervention stattfindet. Dieses Studi-
endesign lässt keine Beurteilung des Symptomverlaufs zu und beinhaltet die Gefahr,
dass allfällige Interventionseffekte Monate später nicht mehr vorhanden sind. Einige
Studien beziehen betroffene Kinder in verschiedene Interventionen zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten ein (beispielsweise psychologisches Debriefing im Einzelsetting und
anschliessende Gruppensitzungen). Auch wenn – wie bei Yule (1992) – im Kontroll-
gruppenvergleich positive Auswirkungen beobachtet werden können, bleibt unklar,
welche Interventionselemente zu welchen Zeitpunkten nützlich waren. Einige der bis-
her untersuchten, notfallpsychologischen Interventionen sind in ihrer Konzeption und
Durchführung ungenügend dokumentiert. Zudem wird ein und dasselbe Verfahren
einmalig oder wiederholt, im Einzel- oder Gruppensetting sowie im Beisein der Eltern
oder ohne Eltern durchgeführt. Dieser heterogene Einsatz erschwert die Vergleichbar-
keit einzelner Interventionsstudien. Zudem werden in den vorhandenen Studien bei
Kindern mehrere der genannten Faktoren kombiniert, so dass unklar bleibt, welche
Einzelfaktoren sich günstig auf Interventionseffekte auswirken.
Die inhaltliche Befundlage zu den Auswirkungen von Interventionen bei Kindern nach
Notfällen ist zum heutigen Zeitpunkt wenig aussagekräftig und aufgrund methodi-
scher Einschränkungen der meisten durchgeführten Studien nicht eindeutig zu inter-
pretieren. Klar ist, dass traumatisierte Kinder im Rahmen von akuten Interventionen
von sofortiger sozialer Unterstützung profitieren können. Im Bereich der frühen Inter-
ventionen konnte bisher der Nachweis, dass das CISD eine evidenzbasiert wirksame,
notfallpsychologische Intervention im Kindesalter ist, nicht erbracht werden. Gleich-
zeitig ist allerdings auch festzuhalten, dass es bisher keine Hinweise auf negative Ef-
fekte des CISD gibt, wie dies für das Erwachsenenalter der Fall ist. Zu kognitiv-
behavioralen Interventionsmöglichkeiten und EMDR bei Kindern innerhalb der ersten
vier Wochen nach einem Trauma existieren noch keine empirischen Arbeiten.

II. MODELL UND FRAGESTELLUNGEN
Der Prozess der Anpassung (adjustment) an ein einschneidendes Ereignis wie einen
Strassenverkehrsunfall ist nicht eindimensional, sondern wird in der Forschungslite-
ratur multidimensional in Bezug auf ein psychosoziales Funktionsniveau betrachtet
(Wallander & Varni, 1992). Zur Operationalisierung der Anpassung dienen beispiels-
weise Erhebungen zur psychischen Befindlichkeit, zum Grad der sozialen Isolation
oder zu Verhaltensproblemen (Boekaerts & Röder, 1999). Dabei werden meist entspre-
chende Daten zu einem oder mehreren Erhebungszeitpunkten von verschiedenen
Auskunftsgebern wie beispielsweise den Eltern und dem betroffenen Kind gesammelt.
Verschiedene Erhebungszeitpunkte und Informationsquellen sowie unterschiedliche
Konzeptionen einer psychosozialen Anpassung machen es schwierig, Vergleiche zwi-
schen einzelnen Studien anzustellen und gültige Schlüsse zu ziehen.
Wie in Abbildung 5 ersichtlich wird, stützt sich die vorliegende Untersuchung auf ein
theoretisches Modell, gemäss dem die psychosoziale Anpassung nach einem Un-
fallereignis im Wesentlichen aus drei Gruppen von Prädiktorvariablen vorhersagbar
wird. Dieses von Landolt (2000) entwickelte Modell zur Krankheits- und Unfallbewäl-
tigung im Kindesalter orientiert sich am transaktionalen Stressmodell von Lazarus und
Folkman (1984) und wurde für die vorliegende Studie adaptiert.
Der psychosoziale Anpassungsprozess an das Unfallereignis wird zu drei Zeitpunkten
erhoben: Die Baseline-Erhebung T0 erfolgt ca. zehn Tage nach dem Strassenverkehrs-
unfall, die erste Follow-up-Erhebung T1 nach zwei Monaten und die zweite Follow-
up-Erhebung T2 nach sechs Monaten. Das psychische Befinden wird zu diesen Zeit-
punkten einerseits im persönlichen Interview mit den verunglückten Kindern erhoben,
wobei es sich um Angaben zu akuten und posttraumatischen Belastungssymptomen,
zur depressiven Symptomatik und zu unfallbezogenen Ängsten handelt. Andererseits
geben die Mütter in einem Fragebogen Auskunft über Verhaltensauffälligkeiten ihrer
Kinder.
Personenspezifische Merkmale beinhalten einerseits soziodemographische Variablen
wie das Alter der verunglückten Kinder, das Geschlecht und der sozioökonomische
Status. Zudem werden andererseits subjektive Bewertungen zum Unfall (Belastung
durch den Unfall, Gefährlichkeit des Unfalls, generelle Gefühle der Hoffnung und
Schuldgefühle) als personenspezifisch betrachtet.



















  Belastung der Eltern
Notfallpsychologische
Kurzintervention
Psychisches Befinden zu den Zeitpunkten T1 und T2:
Posttraumatische Belastungsstörung, Depression, Angst,
Verhaltensauffälligkeiten
Psychisches Befinden zum Zeitpunkt T0:
Akute Belastungsstörung, Depression, Angst,
Verhaltensauffälligkeiten
Anmerkung: Zeitpunkt T0: 10 Tage nach dem Unfall
                    Zeitpunkt T1: 2 Monate nach dem Unfall
                    Zeitpunkt T2: 6 Monate nach dem Unfall
Abbildung 5: Arbeitsmodell zur psychosozialen Anpassung an ein Unfallereignis (adaptiert
nach Landolt, 2000)
Zu den unfallspezifischen Merkmalen gehören in der vorliegenden Untersuchung die
Art des Unfalls, der Schweregrad an körperlichen Verletzungen, vorhandene Schmer-
zen, die initiale Pulsrate auf der Notfallstation und funktionale Einschränkungen, die
sich im Alltag der Verunfallten durch die körperlichen Verletzungen ergeben.
Als umfeldspezifische Merkmale werden kritische Lebensereignisse betrachtet, die
nicht in einem direkten Zusammenhang zum vorgefallenen Strassenverkehrsunfall
stehen. Zudem wird das Familienklima und die posttraumatische Symptomatik der
Eltern in die Betrachtungen mit einbezogen. All diese Variablen stellen eine Auswahl
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möglicher Einflussfaktoren auf den psychosozialen Anpassungsprozess verunglückter
Kinder dar.
Als weiteren Einflussfaktor soll in der vorliegenden Studie der Frage nachgegangen
werden, ob sich eine spezifische, notfallpsychologische Kunzintervention innerhalb der
ersten zehn Tage nach einem Strassenverkehrsunfall positiv auf den längerfristigen,
psychosozialen Anpassungsprozess bei den verunglückten Kindern auswirkt.
Auf der Basis des eben beschriebenen Modells können zwei Hauptziele der vorliegen-
den Arbeit verdeutlicht werden: Erstens soll auf deskriptiver Ebene beleuchtet werden,
wie sich die im Modell enthaltenen Variablen zum Zeitpunkt T0 präsentieren und wel-
che Zusammenhänge vorhanden sind. Weil zu diesem Zeitpunkt die notfallpsycholo-
gische Kurzintervention noch nicht stattgefunden hat, kann für entsprechende Aus-
wertungen die gesamte Stichprobe verwendet werden. Als zweites Ziel gilt es zu er-
mitteln, ob sich die Kinder der Interventionsgruppe von denjenigen der Kontrollgrup-
pe in ihren Anpassungsindikatoren zu T1 und T2 unterscheiden, um anschliessend
Aussagen zur Effektivität der notfallpsychologischen Kurzintervention machen zu
können. Insbesondere interessiert dabei der Verlauf einzelner Anpassungsvariablen
innerhalb eines halben Jahres nach dem Strassenverkehrsunfall. Im Detail sehen die
Fragestellungen und die entsprechenden Hypothesen folgendermassen aus.
Psychisches Befinden zu T0
1. Welche psychische Symptombelastung (akute Belastungssymptomatik, Depression,
unfallbezogene Ängste, Verhaltensauffälligkeiten) zeigen Kinder und Jugendliche
ca. zehn Tage nach einem Strassenverkehrsunfall?
Hypothese 1: Aufgrund der bisherigen empirischen Befunde bei Kindern und Ju-
gendlichen nach Strassenverkehrsunfällen muss angenommen werden, dass in der
vorliegenden Stichprobe dissoziative und intrusive Symptome sowie Symptome
der Vermeidung und einer erhöhten Erregung zehn Tage nach dem Unfallereignis
weit verbreitet sind, und dass ca. jede fünfte Person alle Diagnosekriterien für eine
akute Belastungsstörung erfüllt. Auch depressive Gefühle und Ängste dürften kur-
ze Zeit nach dem Unglück bei den meisten Kindern und Jugendlichen der vorlie-
genden Stichprobe vorhanden sein, wobei diese Symptome bei ca. 20% ein klinisch
relevantes Ausmass annehmen. Da Verhaltensauffälligkeiten im internalisierenden
oder externalisierenden Bereich häufig gemeinsam mit akuten Belastungssympto-
men auftreten, müssten in der vorliegenden Stichprobe vermehrt Schwierigkeiten
6 0 M o d e l l  u n d  F r a g e s t e l l u n g e n
auf der Verhaltensebene vom nahen Umfeld der Betroffenen wahrgenommen wer-
den, so dass die entsprechenden Werte im Vergleich zu verfügbaren Normen er-
höht sind.
2. Welche Einflussfaktoren (personenspezifisch, unfallspezifisch, umfeldspezifisch)
stehen in einem nachweisbaren Zusammenhang mit der Symptombelastung ca.
zehn Tage nach dem Strassenverkehrsunfall?
Hypothese 2: Basierend auf der aktuellen Befundlage werden folgende Risikofakto-
ren für die Ausbildung akuter Belastungssymptome, depressiver Symptome, un-
fallbezogener Ängste und Verhaltensauffälligkeiten postuliert: weibliches Ge-
schlecht, ausgeprägte Bedrohungs- und Schuldgefühle in Zusammenhang mit dem
Strassenverkehrsunfall, starke Schmerzen, eine erhöhte, initiale Pulsrate, vorbeste-
hende, kritische Lebensereignisse, ein schlechtes Familienklima und eine vorhan-
dene Belastungssymptomatik der Eltern.
Effektivität der notfallpsychologischen Kurzintervention
3. Welche Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe können
bei den Symptombelastungswerten zwei Monate und sechs Monate nach dem Un-
fallereignis gefunden werden?
Hypothese 3: Bisher konnte der Nachweis im Kinderbereich nicht erbracht werden,
dass eine notfallpsychologische Kurzintervention effektiv wäre. Die Studie von
Stallard et al. (2006) mit einem ähnlichen Studiendesign wie das vorliegende,
konnte keine Unterschiede in der posttraumatischen Symptombelastung zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe finden. In der vorliegenden Untersuchung fin-
det die Intervention früher nach dem Unfallereignis statt (zehn Tage vs. ein Monat
bei Stallard et al., 2006) und im Gegensatz zu Stallard et al. (2006) werden die Eltern
mit einbezogen. Zudem wird die Intervention nicht rein verbal durchgeführt, son-
dern altersangepasst mit Hilfsmaterialien und Skizzen (siehe Kapitel 6 ab Seite 65).
Aus diesen Gründen wird angenommen, dass Unterschiede zwischen der Inter-
ventions- und der Kontrollgruppe in der psychischen Symptomatik gefunden wer-
den können, und dass sich die notfallpsychologische Kurzintervention als effektiv
erweist.
4. Können Subgruppen identifiziert werden, bei denen sich die notfallpsychologische
Kurzintervention als besonders effektiv erweist?
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Hypothese 4: Ohne empirische Grundlage wird angenommen, dass Kinder- und Ju-
gendliche mit vorhandenen Risikofaktoren in verstärktem Masse von der notfall-
psychologischen Kurzintervention profitieren können. Allgemein dürfte es sich da-




5. Studiendesign und Datenerhebung
Die empirische Datenbasis der vorliegenden Arbeit wurde im Rahmen der PICARTA-
Studie (Psychological Intervention in Children After Road Traffic Accidents) erhoben.
Es handelt sich dabei um eine prospektive, randomisiert-kontrollierte Studie mit dem
übergeordneten Ziel, die notfallpsychologische Betreuung von Kindern nach Strassen-
verkehrsunfällen zu verbessern.
Am Projekt beteiligt sind die Universitäts-Kinderkliniken Zürich und das Psychologi-
sche Institut der Universität Zürich. Die Projektleitung liegt bei PD Dr. M. A. Landolt
und Prof. Dr. M. Meuli. Die Ethik-Kommission der Universitäts-Kinderkliniken (SPUK
ZH Kinderspital) hat das Forschungsprojekt im Jahre 2004 geprüft und bewilligt. Fi-
nanziert wurde das Projekt von der Stiftung Mercator Schweiz. Die Datenerhebung der
prospektiven Studie dauerte 31 Monate und erfolgte zwischen September 2004 und
März 2007.
Die an der Studie beteiligten Kinder und Jugendlichen erlebten Unfälle im Strassen-
verkehr, unterwegs zu Fuss, mit dem Fahrrad, Motorrad, Tretroller oder als Autopas-
sagiere und wurden auf der Notfallstation der Universitäts-Kinderkliniken Zürich me-
dizinisch behandelt. Zu den Einschlusskriterien für eine Studienteilnahme gehörten
zusätzlich ein Unfallalter zwischen 7 und 16 Jahren, ein vorbestehend normaler Ent-
wicklungsstand, ausreichende Deutschkenntnisse der Betroffenen und keine schweren
Schädel-Hirnverletzungen. Waren alle Einschlusskriterien erfüllt, wurden die Eltern
und die betroffenen Kinder über die Studie informiert. Falls das verletzte Kind statio-
när in der Kinderklinik behandelt werden musste, geschah dies mündlich durch den
Projektkoordinator. Zusätzlich wurde bei dieser Gelegenheit eine schriftliche Informa-
tion zum Studienablauf abgegeben. Konnte sich das betroffene Kind einer ambulanten
Behandlung unterziehen, wurde der Familie ein Informationsschreiben zugesandt mit
der Bitte, an der Studie teilzunehmen. Wenige Tage später erfolgte eine telefonische
Kontaktaufnahme um allfällige Unklarheiten zu besprechen. Waren die Kinder und
ihre Eltern bereit, an der Studie teilzunehmen, sandten sie eine schriftliche Einver-
ständniserklärung (Informed Consent) an die Studienleitung zurück. Sobald dieses
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Dokument vorlag, wurden die Termine für die persönlichen Interviews mit den betrof-
fenen Kindern geplant. Die Befragungen und die allfällige Kurzintervention fanden
entweder zu Hause oder im Krankenhaus statt, je nach Aufenthaltsort des Kindes. Bei
dieser Gelegenheit wurde beiden Elternteilen ein Fragebogen abgegeben, den sie selber
ausfüllen und an die Studienleitung zurücksenden sollten.






nach 2 Monaten (T1)
Follow-up Messung
nach 6 Monaten (T2)
Follow-up Messung
nach 6 Monaten (T2)
Follow-up Messung
nach 2 Monaten (T1)
Baseline-Erhebung nach 7 bis 10 Tagen (T0)
Im Strassenverkehr verunglücktes Kind
Abbildung 6: Studiendesign
Die Studienteilnehmenden wurden zu drei Zeitpunkten mittels persönlichem, stan-
dardisiertem Interview befragt. Diese Interviews dauerten jeweils 30 bis 45 Minuten
und wurde nach Möglichkeit in Abwesenheit der Eltern abgehalten. Die Informationen
der Eltern stammten aus jeweils drei schriftlichen Befragungen, die zu denselben Zeit-
punkten durchgeführt wurden.
Die Erstbefragungen (T0) konnten durchschnittlich M=10.0 Tage (SD=3.1) nach dem
Unfallereignis stattfinden. Die zweiten Interviews (T1) fanden nach durchschnittlich
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M=71.3 Tagen (SD=11.7) und die dritten Interviews (T2) nach M=198.6 Tagen
(SD=21.0) statt. Nach Beendigung der Datenerhebung erhielten die Familien eine Ent-
schädigung von Fr. 50.- als Dank für die zur Verfügung gestellte Zeit.
Der Random-Plan für die zufällige Einteilung der Betroffenen in die Interventions-
oder Kontrollgruppe wurde mit dem Computer-Programm RANCODE Version 3.0
von IDV, Gautig erstellt. Es wurden zufällig permittierende Blockgrössen von 2 und 4
verwendet, mit dem Ziel, eine annähernd gleiche Anzahl von Kindern in die beiden
Gruppen einzuteilen. Bezüglich Geschlecht fand ein Matching statt.
Im direkten Anschluss an die Baseline-Erhebung öffnete die Projektmitarbeiterin oder
der -mitarbeiter den verschlossenen Umschlag mit der randomisierten Gruppenein-
teilung. War das betreffende Kind in die Kontrollgruppe eingeteilt, so wurde die erste
Sitzung abgeschlossen. Gehörte das Kind in die Interventionsgruppe, wurde im direk-
ten Anschluss und im Beisein mindestens eines Elternteils die ca. 30 Minuten dauernde
Intervention durchgeführt (siehe Kapitel 6).
Damit die Person, welche die Follow-up-Befragungen durchführte blind war – sie also
nicht wusste, ob sie jeweils ein Kind aus der Interventions- oder der Kontrollgruppe
interviewte – wurde für die Nachbefragungen nicht dieselbe Person eingesetzt wie für
die Baseline-Erhebungen.
Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Forschungsprojektes waren ausgebildete
Psychologinnen und Psychologen, die für die Durchführung der Interviews und der
notfallpsychologischen Intervention geschult wurden. Zudem standen sie unter stän-
diger Supervision.
6. Notfallpsychologische Kurzintervention
Die Kinder der Interventionsgruppe erhielten im Beisein mindestens eines Elternteils
im direkten Anschluss an die Baseline-Erhebung zu T0 von einer geschulten Fachper-
son eine einmalige, standardisierte Intervention, die ca. 30 Minuten dauerte.
Die Intervention wurde basierend auf vielfältigen, klinischen Erfahrungen von PD Dr.
M. A. Landolt entwickelt. Der Ablauf gestaltete sich ähnlich wie beim CISD (Mitchell &
Everly, 1993), wobei emotionale Reaktionen nicht explizit angesprochen wurden. Um
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die Intervention kindergerecht zu gestalten, wurden Hinweise von verschiedenen
Autoren übernommen. Auf Pynoos und Eth (1986) beruht beispielsweise die Idee,
nicht rein verbal mit traumatisierten Kindern zu arbeiten, da dies v.a. für jüngere Kin-
der zu abstrakt sein könnte. Zeichnungen als altersadäquates Ausdrucksmittel sollen
es ermöglichen, in konkreter und überschaubarer Weise ein traumatisches Ereignis zu
thematisieren. Ebenso empfahl Dyregrov (1991) den Einsatz indirekter Methoden wie
beispielsweise das Zeichnen einzelner Aspekte des traumatischen Ereignisses. Auf-
grund entwicklungspsychologischer Besonderheiten wird in der Arbeit mit Kindern
der Einsatz von Puppen und Spielzeug empfohlen. Aufgrund der konkreten Denkwei-
se von Kindern im Grundschulalter, kann es non-verbales Material erleichtern, ein
traumatisches Ereignis detailliert zu schildern (Gross & Hayne, 1998). Weitere Hinwei-
se zur Durchführung von notfallpsychologischen Interventionen im Kindes- und Ju-
gendalter lieferten Stallard und Salter (2003). So wird beispielsweise empfohlen, eine
dem Debriefing ähnliche Intervention 7 bis 14 Tage nach dem traumatischen Ereignis
durchzuführen, da die Betroffenen in dieser Zeitspanne den initialen Schock meist
überwunden haben. Zudem wird in der Arbeit mit traumatisierten Kindern der Einbe-
zug der Eltern empfohlen, da nahen Bezugspersonen eine zentrale Rolle in der kindli-
chen Traumabewältigung zukommt.
Konkret wurde die notfallpsychologische Kurzintervention, die im vorliegenden For-
schungsprojekt durchgeführt wurde, in vier Schritten abgehalten. Tabelle 9 zeigt eine
entsprechende Zusammenstellung. In den darauf folgenden Kapiteln wird das notfall-
psychologische Vorgehen detailliert dargelegt.
Tabelle 9: Ablauf der durchgeführten notfallpsychologischen Kurzintervention
Schritt 1 Unfall-Rekonstruktion
Schritt 2 Psychoedukation zu möglichen posttraumatischen Symptomen
Schritt 3 Information zu hilfreichen Bewältigungsstrategien
Schritt 4 Abgabe einer Informationsbroschüre
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6.1. Rekonstruktion des Unfalls
Die betroffenen Kinder erstellten mit Hilfe der psychologischen Fachperson eine Skizze
des Unfallorts. Mit Spielzeugfiguren und Fahrzeugen wurde der Unfall zeitlich chro-
nologisch rekonstruiert. Abbildung 7 zeigt einige der Materialien, die dafür zur Verfü-
gung standen. In Abbildung 8 wird ein Beispiel einer Unfall-Rekonstruktion wiederge-
geben. Das Kind wird ermuntert, die Strassenverhältnisse beim Unfall selbst zu zeich-
nen und die Spielzeugautos und –figuren selbst zu bewegen.
Abbildung 7: Materialien zur Unfall-Rekonstruktion
Bei der Rekonstruktion wurde darauf geachtet, dass verschiedene Sinnesmodalitäten
einbezogen wurden ("Was hast Du dann gesehen?", "Was hast Du zu diesem Zeitpunkt
gehört?" etc.). Der anwesende Elternteil sollte, falls nötig, das Trauma-Narrativ ergän-
zen mit dem Ziel, dass das Kind am Ende ein vollständiges Verständnis der Un-
fallereignisse hatte. Die Rekonstruktionen begannen jeweils vor dem Unfall ("Als noch
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alles in Ordnung war...") und dauerten bis mindestens zur Ankunft im Krankenhaus,
wobei darauf geachtet wurde, dass sich die Betroffenen am Ende des Narrativs in Si-
cherheit befanden. In einem zweiten Durchgang wurden Kognitionen der einzelnen
Unfallphasen thematisiert ("Was ist Dir als erstes in den Sinn gekommen?", "Was hast
Du gedacht, als der Unfall passierte?"). Nach Emotionen wurde nicht explizit gefragt.
Abbildung 8: Beispiel einer Unfall-Rekonstruktion
Falls der Unfallhergang aufgrund mangelnder Informationen, amnestischer Zustände
oder einer Bewusstlosigkeit unklar blieb, wurden das Kind und seine Eltern ermuntert,
durch Informationssuche (z.B. durch ein Gespräch mit der Polizei) zu klären, was ge-
nau passiert war. Dabei wurde betont, dass ein vollständiges Verständnis des Unfall-
hergangs helfen kann, das traumatische Ereignis zu bewältigen.
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6.2. Psychoedukation zu posttraumatischen Sympto-
men
Dieser Teil der Intervention diente der Vermittlung von Informationen zu akuten und
posttraumatischen Belastungssymptomen. Dabei wurde Bezug genommen auf die in-
dividuelle Symptomatik des Kindes, die der Fachperson aus dem Baseline-Interview
bekannt waren. Die berichteten Symptome und Verhaltensweisen wurden entpatholo-
gisiert und normalisiert (z.B. "Die meisten Kinder erleben solche Symptome in der er-
sten Zeit nach einem Strassenverkehrsunfall."). Anschliessend wurden die Symptome
in drei Gruppen von Reaktionsweisen klassifiziert:
• Wiedererleben des Unfalls: Erinnerungen (Bilder, Geräusche) vom Unfall, Angst-
träume, die nicht unbedingt mit dem Unfall assoziiert sein müssen, Flash-backs,
traumatisches Spiel bei jüngeren Kindern etc.
• Vermeidungsverhalten: Ängste beim Überqueren der Strasse, Verweigerung ins
Auto zu steigen, Trennungsängste, sozialer Rückzug, Interesselosigkeit, regressive
Tendenzen, Vorstellungen über eine beeinträchtigte Zukunft etc.
• Körperliche Übererregung: Anspannung, Schlafstörungen, Konzentrationsproble-
me, erhöhte Reizbarkeit und Schreckhaftigkeit etc.
6.3. Information zu hilfreichen Bewältigungsstrategien
Bei der Informationsvermittlung zu Strategien, welche die Bewältigung des Unfalls
positiv beeinflussen sollten, wurde immer wieder der Bezug zur spezifischen Situation
des Kindes und der Familie hergestellt. Folgende Strategien wurden den betroffenen
Familien nahe gelegt.
• Gespräch: In den ersten Wochen nach dem Unfall soll das betroffene Kind genü-
gend Gelegenheiten haben, über den Unfall zu sprechen. Dies kann es mit den El-
tern oder anderen wichtigen Bezugspersonen, aber auch mit seinen Freundinnen
und Freunden tun. Die Eltern können ihr Kind ermuntern, seine Gedanken und
Gefühle auszudrücken, beispielsweise auch im Spiel oder in Zeichnungen. Eltern
sollen nicht darauf warten bis das Kind von sich aus den Unfall anspricht, sondern
das Ereignis in den ersten Tagen aktiv thematisieren. Falls das Kind deutlich
macht, dass es nicht über den Unfall sprechen möchte, soll es nicht bedrängt wer-
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den. Wichtig ist, dass das Kind weiss, dass es über den Unfall reden kann, wenn es
möchte.
• Sicherheit: Während der ersten Tage nach dem Unfall ist es wichtig, dass das Kind
zur Ruhe kommen kann. Die Eltern sollen deshalb dem Kind Sicherheit vermitteln,
indem sie es in belastenden Situationen begleiten (z.B. Schulweg). Jüngere Kinder
sollen vorübergehend für eine vereinbarte Zeitdauer wieder im Elternbett schlafen
dürfen, wenn sie dies möchten. Ebenso kann die Einführung sicherheitsspendender
Rituale sinnvoll sein.
• Gewohnte Strukturen: Von grosser Wichtigkeit ist die Wiederherstellung von
Normalität. Die Eltern sollen darauf achten, dass ihr Kind wieder seinen gewohn-
ten Tagesablauf hat mit Schule, Spiel und Beschäftigung. Dies gibt dem Kind Halt.
Eventuell kann es auch sinnvoll sein, die Lehrkräfte über den Unfall und über auf-
tretende Belastungsreaktionen zu informieren.
• Beobachten: Die Eltern sollen auf allfällige Verhaltensänderungen bei ihrem Kind
achten. Falls Symptome des Wiedererlebens, der Vermeidung und der körperlichen
Übererregung über mehrere Wochen auftreten, soll eine Fachberatung aufgesucht
werden.
6.4. Informationsbroschüre
Zum Abschluss der Intervention wurde den Eltern eine schriftliche Zusammenfassung
der besprochenen Inhalte abgegeben (siehe Anhang A). Neben den dargelegten Inhal-
ten war in der Broschüre eine Kontaktadresse für eine fachliche Beratung aufgeführt.
7. Auswertungsmethodik
Die Datenauswertung der vorliegenden Arbeit wurde mit dem Statistikpaket SPSS für
Windows (Version 14) vorgenommen. Als statistisches Kriterium zur Entscheidung, ob
eine Hypothese angenommen oder abgelehnt werden soll, wurde das 5%-Signi-
fikanzniveau festgelegt. Bei einem Signifikanzniveau zwischen 5% und 15% wird im
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Folgenden von einer Tendenz gesprochen. Bei der Ergebnisdarstellung werden die
verwendeten statistischen Verfahren jeweils ausgewiesen.
7.1. Skalenbildung und -verteilung
Zur Bestimmung der Testgütekriterien der bereits standardisierten Skalen wurde je-
weils die interne Konsistenz (Cronbach's Alpha) ermittelt. Die Bildung neuer Skalen
erfolgte mit Faktoren- und Reliabilitätsanalysen. Ziel einer Faktorenanalyse ist die Be-
stimmung von Dimensionen, die einer Reihe von Variablen zu Grunde liegen. Dazu
wurde das Verfahren der Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation verwen-
det. Sämtliche Skalen wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov Goodness of Fit-Test auf
ihre Normalverteilung überprüft. Lag der ermittelte Z-Wert über einem Signifikanzni-
veau von p=.10, wurde von einer Normalverteilung ausgegangen. Bei denjenigen Ska-
len, wo keine Normalverteilung vorlag, wurde eine Datentransformation vorgenom-
men. Um näherungsweise eine Normalverteilung der Daten zu erhalten, schlagen
Tabachnick und Fidell (2001) bei linkssteilen Verteilungen eine Quadratwurzelziehung
oder eine Logarithmisierung der Daten vor. Bei rechtssteilen Verteilungen soll vorgän-
gig eine Umpolung der Daten durchgeführt werden.
7.2. Uni- und bivariate Analysen
Die Grundlage für die deskriptiven Datenanalysen bildeten Häufigkeitsverteilungen
mit Prozentangaben. Gruppenunterschiede wurden in der Regel mit Hilfe von t-Tests
für unabhängige Stichproben identifiziert. Bei dichotomen Variablen kamen Chi-
Quadrat-Tests zur Anwendung. Standen bei einzelnen Skalen Testwerte aus Norm-
stichproben zur Verfügung, kamen Eichstichproben-t-Tests zum Einsatz. Longitudi-
nale Mittelwertsveränderungen wurden mit t-Tests für abhängige Stichproben geprüft.
Bei den Mittelwertsunterschieden zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe
wurden Effektstärken d nach Cohen berechnet (Cohen, 1988). Ebenso wurde Cohen's d
genannt, um zeitlichen Veränderungen einzelner Anpassungsindikatoren zu quantifi-
zieren. Die konventionelle Interpretation der Cohen's d-Werte sieht folgendermassen
aus: Eine kleine Effektstärke bewegt sich zwischen 0.2 und 0.5, eine mittlere zwischen
0.5 und 0.8 und eine grosse ab 0.8.
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Korrelationsanalysen dienten dazu, mögliche Zusammenhänge zwischen verschiede-
nen Variablen zu untersuchen. Da einige Kennwerte nicht normalverteilt waren und
auch mit den oben beschriebenen Datentransformations-Methoden nicht in eine Nor-
malverteilung überführt werden konnten, wurden die Korrelationen mit nonparame-
trischen Verfahren berechnet (Spearman r).
7.3. Multivariate Analysen
Die Bestimmung von Zusammenhängen zwischen personen-, unfall- oder umfeldspe-
zifischen Merkmalen mit psychosozialen Anpassungsindikatoren – so wie sie im Ar-
beitsmodell postuliert werden – erfolgte mit multiplen Regressionsanalysen. In einem
ersten Schritt wurde das Modell zu T0 im Querschnitt überprüft. Um Aussagen über
eine allfällige Wirkung der Intervention im longitudinalen Verlauf machen zu können,
wurde in einem zweiten Schritt die Veränderung der einzelnen Anpassungsindikato-
ren über die Zeit als Kriterium in den multiplen Regressionsanalysen berücksichtigt.
Dazu wurde die Differenz der jeweiligen Werte zwischen T0 und T2 berechnet.
Zur Klärung der Frage schliesslich, ob die Faktoren Zeit und Intervention (einzeln oder
in ihrer Interaktion) signifikante Veränderungen bezüglich der abhängigen Variablen
bewirken, wurden zweifaktorielle, univariate Varianzanalysen mit Messwiederholung
angewendet.




Zu den soziodemographischen Merkmalen der Stichprobe gehörten das Alter des Kin-
des zum Zeitpunkt des Strassenverkehrsunfalls, das Geschlecht und die Nationalität
der betroffenen Kinder sowie der sozioökonomische Status der Familie. Die deskripti-
ve Beschreibung dieser Variablen erfolgt im Resulate-Teil (Kapitel 9, ab Seite 87).
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Das Alter ist in der vorliegenden Stichprobe normalverteilt (K-S Z=1.06, p=.21).
Der sozioökonomische Status (SES) wurde in Anlehnung an eine Untersuchung von
Largo, Molinari, Comenale Pinto, Weber und Duc (1986) anhand der beruflichen Stel-
lung des Vaters und des Bildungsgrades der Mutter eingeschätzt. Dabei wurden die
verschiedenen Berufsausbildungen in Kategorien mit den Werten 1 (ungelernte Stel-
lung) bis 6 (abgeschlossene universitäre Ausbildung) eingeteilt. Für die statistische
Auswertung wurden die addierten Werte von Vater und Mutter im Sinne eines Sum-
menscores des SES der Familie verwendet. Für die Stichprobenbeschreibung wurden
zusätzlich die Kategorien Grundschicht (2 bis 5 Punkte), Mittelschicht (6 bis 8 Punkte)
und Oberschicht (9 bis 12 Punkte) gebildet. War nur der Wert eines Elternteils verfüg-
bar, wurde dieser verdoppelt und als Familienwert verwendet. Die Skala des SES ist in
der vorliegenden Stichprobe normalverteilt (K-S Z=1.17, p=.13).
8.1.2. Subjektive Unfallbewertungen
Die Erfassung der subjektiven Einschätzungen des Unfallgeschehens erfolgte mit ins-
gesamt vier Items, wovon drei Dimensionen der "Illness Appraisal Scale" (Vollrath,
Landolt, & Ribi, 2004) entnommen wurden. Dieses Instrument umfasst insgesamt sie-
ben Dimensionen einer Krankheits- und Unfallbewertung. Vier dieser Dimensionen
lassen sich vorderhand bei kranken Kindern einsetzen. Es sind dies die subjektive Ein-
schätzungen zur Vulnerabilität des Kindes, zur Sichtbarkeit und Kontrollierbarkeit
einer Erkrankung und zur Bewertung der Heilbarkeit. Die drei weiteren Dimensionen
kamen in der vorliegenden Arbeit bei verunglückten Kindern zum Einsatz und lassen
sich im Detail folgendermassen beschreiben:
• Unter Belastung wird die subjektiv erlebte eigene Belastung durch den Strassenver-
kehrsunfall verstanden.
• Die Kategorie Gefahr bezieht sich auf die subjektive Einschätzung des Kindes zur
Gefährlichkeit des Unfalls.
• Mit Hoffnung wird die generelle Hoffnung bezüglich der Zukunft des Kindes ange-
sprochen.
Zusätzlich wird in der vorliegenden Studie eine vierte Dimension kreiert und einge-
setzt, da angenommen wird, dass Gefühle von Schuld in Zusammenhang mit Stras-
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senverkehrsunfällen häufig auftreten.
• Die Kategorie Schuld erfasst, wie stark sich das betroffene Kind mitverantwortlich
für das Unfallgeschehen fühlt.
Alle vier Dimensionen wurden mit je einer Frage erfasst. Jeweils drei Antwortausprä-
gungen standen zur Auswahl (0 = kleine Ausprägung, 1 = mittlere Ausprägung, 2 =
starke Ausprägung).
Die vier Items bilden keine einheitliche Skala, da sie verschiedene Aspekte der subjek-
tiven Unfallbewertung messen. Mittels einer Faktorenanalyse wurde deshalb über-
prüft, ob sich einzelne Kategorien zu einer Skala zusammenfassen lassen. Die Analyse
ergab eine zweifaktorielle Lösung. Das entsprechende Ladungsmuster der beiden
Faktoren zeigte, dass die Dimensionen Belastung und Gefahr dem ersten Faktor zuge-
ordnet werden können. Die Dimension Schuld beschreibt den zweiten Faktor (vgl.
Tabelle 10). Hinsichtlich der Kategorie Hoffnung herrscht wenig Klarheit, da sich diese
Dimension anhand der Faktorenladungen weder dem einen noch dem anderen Faktor
zuordnen lässt. In der Folge wurden nun für die weiteren Berechnungen die Dimen-
sionen Hoffnung und Schuld separat in die Analysen einbezogen. Aus den Dimensionen
Belastung und Gefahr wurde das arithmetische Mittel berechnet um die Skala subjekti-
ve Bedrohung zu bilden.
Tabelle 10: Subjektive Unfallbewertungen zu T0, Faktorladungen der Faktorenanalyse
(2-faktorielle Lösung nach Varimaxrotation)
Items Faktor 1 Faktor 2




Erklärter Varianzanteil 31.1% 27.0%
Alle drei Subskalen der subjektiven Unfallbewertung unterscheiden sich signifikant
von einer Normalverteilung (Bedrohung K-S Z=1.73, p=.005; Hoffnung K-S Z=3.08,
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p<.001; Schuld K-S Z=2.07; p<.001). Für eine Normalisierung der Daten lassen sich kei-
ne nützlichen Datentransformationen finden.
8.2. Unfallspezifische Merkmale
Die unfallspezifischen Merkmale der Stichprobe stammten aus den Krankendoku-
mentationen der verunglückten Kinder. Dazu gehören die Art des Verkehrsunfalls, die
Anzahl an Hospitalisationstagen, der Schweregrad der Verletzungen, die subjektiv
eingeschätzten Schmerzen, die initiale Pulsrate auf der Notfallstation und funktionale
Einschränkungen. Nachfolgend werden die eingesetzten Instrumente beschrieben.
8.2.1. Schweregrad der Verletzungen
Mit Hilfe der "Injury Severity Scale" (I.S.S.; Greenspan, McLellan, & Greig, 1985) wurde
der Schweregrad der Verletzungen eingestuft. Diese Skala bietet die Möglichkeit, Ver-
letzungen (äusserlich, Kopf/Nacken, Brustkorb, Unterleib/Becken, Extremitäten)
standardisiert als Wert (1 bis 5) einzustufen und einen Gesamtwert zwischen 0 (keine
Verletzungen) und 75 (lebensbedrohliche Verletzungen) zu errechnen, wobei Werte
von grösser als 25 schwerwiegende Verletzungen kennzeichnen.
Zwei medizinisch geschulte Fachpersonen nahmen in der vorliegenden Studie unab-
hängig voneinander die I.S.S.-Einschätzungen vor, wobei eine hohe Interrater-
Reliabilität von α=.97 erzielt werden konnte. Die I.S.S.-Skala ist nicht normalverteilt (K-
S Z=2.13, p<.001). Sie kann jedoch mit einer LOG-Transformation in eine Normalver-
teilung überführt werden (K-S Z=1.09, p=.19).
8.2.2. Schmerzen
Auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (äusserst starke Schmerzen) sollte das ver-
unglückte Kind angeben, wie stark seine Schmerzen direkt nach dem Unfall waren.
Die subjektiven Schmerzeinschätzungen sind in der vorliegenden Stichprobe normal-
verteilt (K-S Z=1.13, p=.16).
7 6 M e t h o d i k
8.2.3. Initiale Pulsrate
Die initiale Pulsrate auf der Notfallstation wurde den Krankenakten entnommen.
Die entsprechenden Daten der untersuchten Kinder stellen ebenfalls eine Normalver-
teilung dar (K-S Z=0.81, p=.53).
8.2.4. Funktionale Einschränkungen
Ebenfalls anhand der Krankengeschichten wurde eingeschätzt, wie eingreifend die
Folgen des Unfalls auf den Alltag des Kindes waren. Gemeint waren hier insbesondere
Auswirkungen auf die allgemeine Lebensqualität, auf die Schule oder die Freizeit der
Kinder und Jugendlichen. Die Auswirkungen konnten auf einer Skala von 0 (keine) bis
4 (sehr starke) eingeschätzt werden.
Die Angaben zu den funktionalen Einschränkungen sind nicht normalverteilt (K-S
Z=2.23, p<.001) und können weder mit der Quadratwurzel- noch mit der LOG-
Transformation in eine Normalverteilung überführt werden. Auch eine Kombination
der beiden Transformationen ergibt keine Normalverteilung der Daten.
8.3. Umfeldspezifische Merkmale
8.3.1. Kritische Lebensereignisse
Es wird angenommen, dass belastende Lebensereignisse, die nicht in einem direkten
Zusammenhang mit dem Strassenverkehrsunfall stehen, den Bewältigungsprozess
beeinflussen. Um Aussagen über solche Ereignisse machen zu können, wurden die
Mütter zu zwei Erhebungszeitpunkten nach kritischen Veränderungen im Familienle-
ben gefragt. Bei der Baseline-Erhebung (T0) wurde nach Lebensereignissen während
zwölf Monaten vor dem Strassenverkehrsunfall gefragt. Bei der zweiten Follow-up-
Erhebung (T2) sollten die Mütter nennen, welche Ereignisse in der Zeit seit dem Unfall




O p e r a t i o n a l i s i e r u n g  d e r  U n t e r s u c h u n g s v a r i a b l e n 7 7
• Heirat, Wiederverheiratung,
• Zuzug einer Person im Haushalt,
• Reduktion des Familieneinkommens,
• Verschuldung,
• Umzug, Wohnortwechsel,
• Stellenwechsel eines Elternteils,
• Arbeitslosigkeit eines Elternteils,
• Krankheit oder Unfall eines Familienmitglieds (abgesehen vom aktuellen Strassen-
verkehrsunfall),
• Todesfall in der Familie oder im engen Bekanntenkreis,
• Schulwechsel eines Kindes.
Auf jedes Ereignis kann mit Zustimmung (1 = ja) oder Ablehnung (0 = nein) reagiert
werden. Aus den Antworten wird der Summenwert gebildet.
Sowohl die Skala mit den vorbestehenden Lebensereignissen (K-S Z=2.28, p<.001) als
auch die Skala mit kritischen Lebensereignissen innerhalb von sechs Monaten nach
dem Strassenverkehrsunfall (K-S Z=2.71, p<.001) unterscheiden sich signifikant von
einer Normalverteilung. Für eine Normalisierung der Daten lassen sich keine nützli-
chen Datentransformations-Techniken finden.
8.3.2. Familienbeziehungen
Die Qualität des familiären Beziehungs- und Interaktionsklimas wurde mit dem "Fa-
mily Relationship Index" (FRI), einer Subskala der "Family Environment Scale" (FES;
Moos & Moos, 1994) erfasst. Für die vorliegende Studie wurde eine deutsche Version
verwendet, die von Moos autorisiert wurde. Die insgesamt 27 Items können in drei
Subskalen gefasst werden:
• Die Skala Zusammenhalt (Cohesion) beschreibt das Ausmass, in dem die Familien-
mitglieder zusammenhalten, sich gegenseitig unterstützen und füreinander da
sind.
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• Die Skala Offenheit (Expressiveness) beschreibt das Ausmass, in dem die Mitglieder
einer Familie zu spontanen Gefühlsäusserungen ermutigt werden.
• Die Skala Konfliktneigung (Conflict) umfasst den Grad an aggressiver Atmosphäre in
der Familie, was sich im Ausmass von offen ausgelebtem Ärger, Streit und ärgerli-
cher Expressivität zeigt.
Jede Skala enthält neun Aussagen, die mit Zustimmung (1 = stimmt) oder Ablehnung
(0 = stimmt nicht) beantwortet werden können. Die drei Skalenwerte werden durch
eine Addition der entsprechenden Items berechnet. Zusätzlich kann ein Gesamtwert
gebildet werden, der sich durch die Addition der Skalenwerte Zusammenhalt und Of-
fenheit ergibt und von dem der Skalenwert Konfliktneigung subtrahiert wird. Dieser
Gesamtwert wird im Folgenden als Familienklima bezeichnet.
Die internen Konsistenzen der Skalen wurden an einer amerikanischen Normstichpro-
be von 1432 Familien überprüft und ergaben zufriedenstellende Alpha-Werte von .69
bis .78 (Moos & Moos, 1994). In der vorliegenden Arbeit lässt sich beim Gesamtwert
des Familienklimas eine eher niedrige interne Konsistenz von α=.56 bei den Müttern
und ein zufriedenstellender Wert von α=.74 bei den Vätern nachweisen. Bei der Skala
Zusammenhalt ist der Alpha-Wert mit .38 bei den Müttern und .41 bei den Vätern
nicht zufriedenstellend. Ebenfalls als unzureichend muss die interne Konsistenz der
Skala Offenheit mit einem Wert von α=.37 bei den Müttern bezeichnet werden. Etwas
besser ist dieser Wert mit α=.58 bei den Vätern. Die Skala Konfliktneigung erreicht
einen knapp zufriedenstellenden Wert von α=.48 bei den Müttern und α=.63 bei den
Vätern. Der Gesamtwert des Familienklimas basiert sowohl bei den Müttern (K-S
Z=0.84, p=.48) als auch bei den Vätern (K-S Z=1.18, p=.12) auf einer Normalverteilung.
Die Subskala Konfliktneigung ist bei den Müttern ebenfalls normalverteilt, nicht aber
bei den Vätern. Die beiden Subskalen Offenheit und Zusammenhalt sind sowohl bei
den Müttern als auch bei den Vätern nicht normalverteilt. Mit den beschriebenen Da-
tentransformationen (Quadratwurzel und LOG-Transformation) kann keine dieser
Subskalen in eine Normalverteilung überführt werden.
Aufgrund teilweise niedriger Reliablitätswerte und einer fehlenden Normalverteilung
der Subskalen gehen in die weiteren Auswertungen nur die Gesamtwerte des Famili-
enklimas ein. Dafür wird der Durchschnitt aus Mutter- und Vater-Gesamtwert gebil-
det. Fehlen die Angaben eines Elternteils, so wird der Wert des anderen Elternteils
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übernommen. Die interne Konsistenz dieser neuen Skala ist mit einem Alpha-Wert von
.80 befriedigend. Zudem ist diese Skala normalverteilt (K-S Z=0.70, p=.70).
8.3.3. Posttraumatische Belastungssymptomatik der Eltern
Mit der deutschen Version (Ehlers, 1996) der "Posttraumatic Diagnostic Scale" (PDS;
Foa, Cashman, Jaycox, & Perry, 1997) kann zum einen die Schwere einer traumatischen
Störung bestimmt und zum andern eine posttraumatische Belastungsstörung – in die-
ser Studie in Bezug auf den Strassenverkehrsunfall des Kindes – nach DSM-IV-TR dia-
gnostiziert werden. Beide Elternteile erhielten eine Liste von insgesamt 17 Items zu
Symptomen des Wiedererlebens, der Vermeidung und einer erhöhten Aktivierung. Die
Häufigkeit wird mittels vierstufiger Antwortskala (0 = überhaupt nicht, 1 = einmal pro
Woche oder seltener, 2 = 2 bis 4 mal pro Woche, 3 = 5 mal oder öfter pro Woche) einge-
schätzt. Die Summe aller Items bildet einen Index für den Schweregrad der posttrau-
matischen Belastungssymptomatik. Zusätzlich wird nach der bisherigen Dauer der
Belastungsreaktionen gefragt und mit Hilfe weiterer neun Items, welche Lebensberei-
che durch die Belastungsreaktionen beeinträchtigt werden.
Die Reliabilität der Skala ist mit den vorliegenden Daten sowohl bei den Müttern mit
α=.92 als auch bei den Vätern mit α=.91 hoch und erreicht dieselbe interne Konsistenz
wie in einer Normstichprobe von 264 Personen mit einem Alpha-Wert von .92 (Foa et
al., 1997). Beide Häufigkeitssummenwerte basieren auf einer Normalverteilung (Müt-
ter: K-S Z=1.01, p=.26; Väter: K-S Z=0.85, p=.46).
8.4. Psychisches Befinden des Kindes
8.4.1. Akute und posttraumatische Belastungssymptomatik
Im Baseline-Interview wird die akute posttraumatische Symptomatik bezogen auf den
erlebten Strassenverkehrsunfall mit dem IBS-A-KJ (Interviews zur akuten Belastungs-
störung bei Kindern und Jugendlichen; Steil & Füchsel, 2005) erfasst. Dieses klinische
Interview ermöglicht die Diagnose einer akuten Belastungsstörung gemäss DSM-IV-TR
mit den Kategorien Dissoziation, Intrusion, Vermeidung und Übererregung. 30 Items
erfassen sowohl die Häufigkeit (fünfstufige Antwortskala: 0 = nie bis 4 = meistens) als
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auch die Intensität (fünfstufig: 0 = kein Problem bis 4 = sehr grosses Problem) akuter
Symptome.
In den Follow-up-Interviews kam der IBS-P-KJ (Interview zur posttraumatischen Be-
lastungsstörung bei Kindern und Jugendlichen; Steil & Füchsel, 2005) zur Erfassung
einer möglichen posttraumatischen Symptomatik in Zusammenhang mit dem erlebten
Unfall zum Einsatz. 25 Items zu Häufigkeit und Intensität erlauben die Diagnosestel-
lung einer posttraumatischen Belastungsstörung anhand der DSM-IV-TR Symptom-
kategorien Intrusion, Vermeidung und Übererregung. Bei diesem strukturierten klini-
schen Interview handelt es sich um eine deutsche Übersetzung der ursprünglich ame-
rikanischen Version (CAPS-CA; Nader et al., 1994).
Tabelle 11: Interne Konsistenzen (Cronbach's Alpha) der Symptomhäufigkeiten des IBS-KJ
zu T0, T1 und T2



















Dissoziation .66 .63 - - - -
Intrusion .74 .59 .75 .69 .64 .69
Vermeidung .53 - .59 .53 .47 .53
Hyperarousal .57 .62 .65 .61 .43 .61
Gesamtskala .84 .82 .83 .81 .75 .81
Die internen Konsistenzen (Cronbach's Alpha) der Symptomcluster und der Gesamt-
werte zu den drei Messzeitpunkten werden in Tabelle 11 bis Tabelle 13 dargestellt.
Tabelle 11 gibt Auskunft über die internen Konsistenzen der Symptomhäufigkeiten,
Tabelle 12 über die internen Konsistenzen der Symptomintensitäten und Tabelle 13
über die internen Konsistenzen der IBS-KJ-Gesamtwerte. Die Alpha-Werte zu T0 sind
sowohl bei den vier Symptomclustern als auch beim Gesamtwert zufriedenstellend.
Die internen Konsistenzen bewegen sich auf ähnlich hohem Niveau wie in der deut-
schen Validierungsstichprobe bestehend aus 66 Personen (Steil & Füchsel, 2005). Zum
Zeitpunkt T1 sind die Alpha-Werte ebenfalls vergleichbar hoch wie in der Validie-
rungsstichprobe (n=113) von Steil und Füchsel (2005). Zu T2 können die Werte immer
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noch als befriedigend bezeichnet werden, fallen aber im Vergleich zur Validierungs-
stichprobe etwas schlechter aus.
Tabelle 12: Interne Konsistenzen (Cronbach's Alpha) der Symptomintensitäten des IBS-KJ
zu T0, T1 und T2



















Dissoziation .72 .52 - - - -
Intrusion .78 .72 .78 .76 .68 .76
Vermeidung .68 - .70 .58 .65 .58
Hyperarousal .68 .71 .63 .58 .42 .58
Gesamtskala .90 .84 .86 .84 .83 .84
Die Häufigkeitssummenwerte zu T0 und T1 beschreiben eine Normalverteilung (T0:
K-S Z=1.09, p=.19; T1: K-S Z=1.15, p=.14). Dem gegenüber unterscheidet sich der
Summenwert zu T2 signifikant von einer Normalverteilung (K-S Z=1.38, p=.04). Mit
Hilfe einer Quadratwurzeltransformation können die Daten in eine Normalverteilung
überführt werden (K-S Z=0.81, p=.53).
Die Intensitätssummenwerte beschreiben zu keinem der Messzeitpunkte eine Normal-
verteilung (T0: K-S Z=1.77, p=.004; T1: K-S Z=1.73, p=.01; T2: K-S Z=1.87, p=.002). Mit
Hilfe der Quadratwurzeltransformation können die Daten in eine Normalverteilung
überführt werden (T0: K-S Z=0.85, p=.46; T1: K-S Z=0.82, p=.51; T2: K-S Z=0.98, p=.29).
Die Gesamtwerte beschreiben nur zu T1 eine Normalverteilung (K-S Z=1.21, p=.11).
Mit Hilfe von Quadratwurzel-Berechnungen können die Daten zu T0 und T2 in eine
Normalverteilung transformiert werden (T0: K-S Z=0.70, p=.72; T2: K-S Z=0.85, p=.46).
Um die Veränderung der posttraumatischen Symptomatik über die Zeit festzuhalten,
wurde die Differenz der IBS-KJ-Gesamtwerte zwischen T0 und T2 berechnet. Diese
Werte (Delta T0-T2) beschreiben eine Normalverteilung (K-S Z=0.96, p=.32).
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Tabelle 13: Interne Konsistenzen (Cronbach's Alpha) der Gesamtwerte des IBS-KJ zu T0, T1
und T2



















Dissoziation .83 .79 - - - -
Intrusion .88 .82 .88 .86 .82 .86
Vermeidung .81 - .81 .78 .76 .78
Hyperarousal .81 .84 .82 .80 .71 .80
Gesamtskala .93 .92 .92 .91 .89 .91
8.4.2. Depressive Symptomatik
Depressive Gefühle des betroffenen Kindes wurden im persönlichen Interview mit
dem "Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche" (DIKJ; Stiensmeier-Pelster,
Schürmann, & Duda, 2000) zu allen drei Erhebungszeitpunkten erfragt. Die 26 Items
verlangen von den Probanden eine Entscheidung zwischen drei vorgegebenen Ant-
wortalternativen, die unterschiedliche Ausprägungen eines Symptomzustandes (nach
DSM-IV) kennzeichnen und typische Begleiterscheinungen und Folgen einer depressi-
ven Symptomatik erfassen.
Die vorliegende Stichprobe verfügt über eine gute interne Konsistenz mit Alpha-
Werten von .83 zu T0 und jeweils .79 zu T1 und T2. Diese Werte liegen im Bereich der
deutschen Normstichprobe von Stiensmeier-Pelster et al. (2000) mit einem Cronbach's
Alpha von .84. Diese Stichprobe umfasst 1177 Schülerinnen und 1238 Schüler im Alter
zwischen 10 und 16 Jahren. Die Geschlechterverteilung entspricht der in der jugendli-
chen Bevölkerung vorfindbaren Verteilung und ist also diesbezüglich als repräsentativ
anzusehen. Auf der Grundlage dieser Eichstichprobe können Rohwerte des DIKJ in T-
Werte transformiert werden. Klinische Auffälligkeit wird gemäss Stiensmeier-Pelster et
al. (2000) ab einem Rohwert von 18 (T-Wert ≥ 60) definiert.
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Die Summenwerte (T-Werte) der vorliegenden Stichprobe sind zu allen drei Messzeit-
punkten normalverteilt (T0: K-S Z=0.94, p=.34; T1: K-S Z=1.15, p=.14; T2: K-S Z=0.99,
p=.28).
Auch die Skala der Veränderung der depressiven Symptomatik zwischen T0 und T2
(Delta T0-T2) ist normalverteilt (K-S Z=0.80, p=.55).
8.4.3. Unfallbezogene Ängste
Zur Erhebung aktuell auftretender Ängste im Strassenverkehr ist die "Travel Anxiety
Scale" von Mayou et al. (1993) ins Deutsche übersetzt worden. Die Skala enthält insge-
samt sieben Situationen im Strassenverkehr (im Auto mitfahren, mit öffentlichen Ver-
kehrsmitteln fahren, Fahrrad fahren, einer Strasse entlang gehen, eine Strasse überque-
ren, an der Unfallstelle vorbei kommen, Familienmitglieder sind unterwegs). Die be-
troffenen Kinder schätzen auf einer fünfstufigen Antwortskala ein, wieviel Angst die
jeweilige Situation auslöst (0 = keine Angst bis 4 = sehr starke Angst).
Die Cronbach's Alpha-Werte mit .77 zu T0, .78 zu T1 und .80 zu T2 lassen auf eine gute,
interne Konsistenz der Skala schliessen. Der Summenwert ist zu T0 normalverteilt (K-S
Z=1.15, p=.14), nicht aber zu T1 (K-S Z=1.41, p=.04) und T2 (K-S Z=1.79, p=.003). We-
der durch die Ziehung der Quadratwurzeln noch mit einer LOG-Transformation kann
eine Normalverteilung erzielt werden.
Die Skala der Veränderung der Angst-Werte über die Zeit (Delta T0-T2) beschreibt eine
Normalverteilung (K-S Z=1.14, p=.15).
8.4.4. Verhaltensauffälligkeiten
Zur Erfassung kindlicher Verhaltensauffälligkeiten ist die "Child Behavior Checklist"
(CBCL) von Achenbach (1991) bzw. die ins Deutsche übersetzte Version mit dem Na-
men "Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen" von
Döpfner, Plück, Bölte, Lenz und Melchers (1998) eingesetzt worden. Dieser Fragebogen
erfasst das Urteil von Eltern über Kompetenzen, Verhaltensauffälligkeiten und emo-
tionale Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 18 Jahren. In
einem ersten Teil werden die Kompetenzen der Kinder bzw. Jugendlichen erfragt. Der
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zweite Teil besteht aus 120 Problemitems zu Verhaltensauffälligkeiten, emotionalen
Auffälligkeiten und körperlichen Beschwerden. Die Fragebogen der PICARTA-Studie
enthielten diesen zweiten Teil, also die Problemitems des CBCL, die von den Müttern
beantwortet wurden. Aus den 120 Items lassen sich acht Syndromskalen bilden, die
aufgrund einer Faktorenanalyse zweiter Ordnung in drei Gruppen zusammengefasst
werden (Achenbach, 1991).
Die internalisierenden Auffälligkeiten setzen sich aus den drei Syndromskalen sozialer
Rückzug, körperliche Beschwerden und Ängstlichkeit/Depressivität zusammen. Die
externalisierenden Auffälligkeiten umfassen die Syndromskalen dissoziales und aggressi-
ves Verhalten. Zu den gemischten Auffälligkeiten schliesslich gehören die Skalen soziale
Probleme, schizoid/zwanghaftes Verhalten und Aufmerksamkeitsprobleme.
Die Beantwortung der Problem-Items erfolgte anhand einer dreistufigen Antwortskala
mit den Ausprägungen 0 = stimmt nicht (soweit bekannt), 1 = stimmt etwas oder
manchmal und 2 = stimmt genau oder häufig. Der Beurteilungszeitraum bezog sich
dabei auf die momentane Situation bzw. die Situation innerhalb der letzten Wochen.
Für die statistische Auswertung wurden die Rohwerte der einzelnen Syndromskalen
addiert und Summenscores für die internalisierenden und externalisierenden Auffäl-
ligkeiten gebildet. Zudem wurde der Gesamtwert für das Problemverhalten berechnet.
Um einen Vergleich mit der Norm zu ermöglichen, wurden diese Summenscores unter
Berücksichtigung von Alter und Geschlecht in T-Werte umgewandelt. Die Normierung
der T-Werte basiert auf einer repräsentativen Stichprobe von 2900 Kindern und Ju-
gendlichen aus Deutschland (Döpfner et al., 1998). Ebenfalls anhand dieser Stichprobe
wurde ein Grenzwert für klinisch auffällige Kinder und Jugendliche in Bezug auf in-
ternalisierende bzw. externalisierende Auffälligkeiten und dem Gesamtwert des Pro-
blemverhaltens festgelegt. Bei einem T-Wert ≥ 60 galt das Verhalten zu Hause als kli-
nisch auffällig.
Anhand der Daten der vorliegenden Stichprobe können für die Skalen zur Erhebung
der internalisierenden und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten hohe interne
Konsistenzen mit Alpha-Werten zwischen .82 und .90 gefunden werden. Die Reliabili-
tät des CBCL-Gesamtwerts liegt gar bei .93. Tabelle 14 zeigt eine Übersicht der Reliabi-
litäts-Werte zu T0, T1 und T2.
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Tabelle 14: Interne Konsistenzen (Cronbach's Alpha) für die Verhaltensauffälligkeits-Skalen
(CBCL) zu T0, T1 und T2 (n=66)
T0 T1 T2
Internalisierende Verhaltensauffälligkeiten .86 .87 .82
Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten .87 .90 .90
Gesamtwert CBCL .93 .94 .93
Sowohl die Subskalen, als auch die Gesamtwerte sind zu allen drei Messzeitpunkten
normalverteilt. Die entsprechenden Kolmogorov-Smirnov-Z-Werte sehen folgender-
masse aus:
• internalisierende Verhaltensauffälligkeiten: T0: K-S Z=0.73, p=.67; T1: K-S Z=0.90,
p=.39; T2: K-S Z=1.00, p=.27
• externalisierende Verhaltensauffälligkeiten: T0: K-S Z=0.66, p=.77; T1: K-S Z=0.94,
p=.34; T2: K-S Z=1.05, p=.23
• Gesamtwert CBCL: T0: K-S Z=0.63, p=.83; T1: K-S Z=0.85, p=.47; T2: K-S Z=0.78,
p=.57
Auch die Veränderungs-Skalen der CBCL-Werte über einen Zeitraum von sechs Mo-
naten sind normalverteilt:
• Delta T0-T2 internalisierend: K-S Z=0.82, p=.51
• Delta T0-T2 externalisierend: K-S Z=0.73, p=.66
• Delta T0-T2 Gesamtwert: K-S Z=0.75, p=.63

IV. ERGEBNISSE
Die Darstellung der Resultate erfolgt in drei Teilen. In einem ersten Schritt wird die
Stichprobe der vorliegenden Studie beschrieben. Soziodemographische Daten werden
zwischen den Studienteilnehmenden und den Nicht-Teilnehmenden verglichen, und
die relevanten personen-, unfall- und umfeldspezifischen Merkmale der Stichprobe
werden dargelegt. In zwei weiteren Schritten werden die Resultate analog zu den Fra-
gestellungen präsentiert. In Kapitel 10 wird das psychische Befinden der untersuchten
Kinder und Jugendlichen zum Zeitpunkt T0 dargestellt. Dabei wird die Gesamtstich-
probe betrachtet mit dem Ziel, Einflussfaktoren auf die initiale Symptombelastung zu
finden. Kapitel 11 widmet sich allfälligen Unterschieden zwischen der Interventions-
und der Kontrollgruppe, um Aussagen zur Effektivität der durchgeführten, notfallpsy-
chologischen Kurzintervention machen zu können. Zudem wird in diesem Kapitel der
Frage nachgegangen, welche Einflussgrössen die Effektivität der notfallpsychologi-
schen Intervention beeinflussen.
9. Stichprobe
Die Stichprobe der vorliegenden Arbeit bilden diejenigen Kinder und Jugendlichen,
die in der Zeit zwischen September 2004 und März 2007 jeweils drei Mal interviewt
werden konnten.
Tabelle 15: Gründe für die Nichtteilnahme
Gründe Anzahl Prozent
Fehlende Zeit 5 19.2%
Kein Interesse, keine Notwendigkeit 13 50.0%
Das Kind möchte nicht teilnehmen 4 15.4%
Die Teilnahme stellt eine zusätzliche Belastung dar 4 15.4%
Total 26 100.0%
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Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 105 Familien, die alle Einschlusskriterien er-
füllten, zur Studienteilnahme angefragt, wovon 79 (75.2%) partizipierten. Gründe für
eine Nichtteilnahme sind Tabelle 15 zu entnehmen.
Wie Abbildung 9 zu entnehmen ist, beendeten zwei Kinder die Studie vorzeitig. Ein
Kind zog mit seiner Familie ins Ausland und das zweite wollte nach der Baseline-
Erhebung nicht mehr weiter an der Studie teilnehmen.
26 Familien verweigern
die Teilnahme
1 Familie zieht ins
Ausland
1 Kind verweigert die
weitere Teilnahme
79 Baseline-Erhebungen zu T0
105 Kinder, die alle Einschlusskriterien erfüllen
78 Follow-up-Erhebungen zu T1
77 Follow-up-Erhebungen zu T2
Anmerkung: Zeitpunkt T0: 10 Tage nach dem Unfall
                    Zeitpunkt T1: 2 Monate nach dem Unfall
                    Zeitpunkt T2: 6 Monate nach dem Unfall
Abbildung 9: Anzahl teilnehmender Familien
Somit ergibt sich für die vorliegende Studie eine Stichprobengrösse von insgesamt
n=77 Kindern. Davon befinden sich 40 (51.9%) in der Kontrollgruppe und 37 (48.1%) in
der Interventionsgruppe.
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9.1. Unterschiede zwischen Studien-Teilnehmenden
und Nicht-Teilnehmenden
Mit Ausnahme des sozioökonomischen Status konnten soziodemographische und un-
fallspezifische Merkmale auch bei den nicht-teilnehmenden Familien erhoben werden.
Ein Vergleich zwischen Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden soll Aussagen zur
Stichproben-Qualität ermöglichen.
Tabelle 16: Soziodemographische Unterschiede zwischen Teilnehmenden und Nicht-Teil-
nehmenden
Teilnehmende Nicht-Teilnehmende ta χ2 p
n 79 26
Alter
M 11.34 11.13 -0.33 .74
SD 2.86 2.41
Geschlecht
Mädchen 34 43.0% 15 57.7% 1.70 .19
Knaben 45 57.0% 11 42.3%
Nationalität
Schweiz 58 73.4% 17 65.4% 0.81 .37
Ausland 21 26.6% 9 34.6%
a t-Test für unabhängige Stichproben
Wie Tabelle 16 und Tabelle 17 zeigen, unterscheiden sich die Teilnehmenden von den
Nicht-Teilnehmenden in den wesentlichen soziodemographischen und unfallspezifi-
schen Daten nicht signifikant voneinander. Dies kann als gute Voraussetzung für die
weiteren Auswertungen gesehen werden, da in diesem Forschungsprojekt anhand der
soziodemographischen und unfallspezifischen Merkmale keine spezifischen Subgrup-
pen identifiziert werden konnten, die sich der Forschung gegenüber vermehrt unzu-
gänglich präsentiert hätten.
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Tabelle 17: Unfallspezifische Unterschiede zwischen Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmen-
den
Teilnehmende Nicht-Teilnehmende ta χ2 p
Unfallart
Fussgänger 29 36.7% 12 46.1% 0.57 .45
Fahrradfahrer 23 29.1% 6 23.1%
Motorradfahrer 4 5.1% 2 7.7%
Autopassagiere 10 12.6% 2 7.7%
anderes 13 16.5% 4 15.4%
Behandlung
ambulant 48 60.8% 13 50.0% 0.96 .33
stationär 31 39.2% 13 50.0%
Hospitalisationstage








keine 5 6.3% 1 3.9% -1.12 .26
geringe 31 39.2% 16 61.5%
mittlere 21 26.6% 3 11.5%
starke 22 27.9% 6 23.1%
sehr starke 0 0.0% 0 0.0%
M 1.75 1.54 -1.01 .32
SD 0.95 0.91
a t-Test für unabhängige Stichproben
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9.2. Personenspezifische Merkmale
9.2.1. Soziodemographische Merkmale
Zu den personenspezifischen Merkmalen der Stichprobe gehören das Alter, das Ge-
schlecht und die Nationalität der betroffenen Kinder, sowie der sozioökonomische
Status (SES) der Familie. Wie sich die vorliegende Stichprobe in Bezug auf diese Varia-
blen zusammen setzt, wird in Tabelle 18 dargestellt, wobei geprüft wird, ob Unter-
schiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe vorhanden sind.
Zum Zeitpunkt des Strassenverkehrsunfalls sind die untersuchten Kinder zwischen 7.1
und 16.3 Jahre alt. Das Durchschnittsalter liegt bei 11.3 Jahren. Zwischen der Interven-



































Abbildung 10: Altersverteilung getrennt nach Geschlecht
Die Geschlechterverteilung sieht folgendermassen aus: Von den 77 befragten Kindern
sind 57.1% Jungen und 42.9% Mädchen. Dank des durchgeführten Matchings verteilen
sich die Geschlechter gleichmässig auf die Interventions- und die Kontrollgruppe. Aus
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Abbildung 10 wird die im Unfallbereich typische Übervertretung der Knaben ersicht-
lich. Die Mädchen sind nur in den Altersgruppen der 9- und der 11-Jährigen in der
Überzahl.
In der vorliegenden Stichprobe haben 26.0% ein anderes Herkunftsland als die
Schweiz. 3.9% stammen aus Italien, 7.8% aus Ex-Jugoslawien, 3.9% aus der Türkei,
2.6% aus Deutschland und 7.8% aus anderen Ländern. In der Interventions- und Kon-
trollgruppe unterscheiden sich die Verteilungen der Kinder nach dem Herkunftsland
nicht signifikant voneinander.
Tabelle 18: Soziodemographische Merkmale in der Gesamtstichprobe und in den beiden Un-
tersuchungsgruppen
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe ta χ2 p
n 77 100% 37 48.1% 40 51.9%
Alter
M 11.34 11.52 11.17 -0.54 .59
SD 2.86 2.80 2.94
Geschlecht
Mädchen 33 42.9% 15 40.5% 18 45.0% 0.15 .70
Knaben 44 57.1% 22 59.5% 22 55.0%
Nationalität
Schweiz 57 74.0% 30 81.1% 27 67.5% 1.91 .17
Ausland 20 26.0% 7 18.9% 13 32.5%
Sozioökonomischer
Status
Grundschicht 13 16.8% 6 16.2% 7 17.5% 0.57 .45
Mittelschicht 30 39.0% 15 40.5% 15 37.5%
Oberschicht 34 44.2% 16 43.2% 18 45.0%
M 8.54 8.60 8.47 -0.24 .81
SD 2.26 2.35 2.20
a t-Test für unabhängige Stichproben
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Aus den Angaben zum SES der Familien geht hervor, dass 16.8% der Kinder aus Fami-
lien der Grundschicht stammen, 39.0% der Familien gehören zur Mittelschicht und
44.2% zur Oberschicht. Somit ist der Anteil der Familien aus der Grundschicht er-
staunlich klein. Diese Untervertretung hängt wohl mit den Einschlusskriterien für die
Studie zusammen, wonach gute Deutschkenntnisse der Eltern und Kinder verlangt
wurden. Auch der SES unterscheidet sich nicht signifikant in der Interventions- und
der Kontrollgruppe.
9.2.2. Subjektive Unfallbewertungen
In Tabelle 19 wird ersichtlich, dass sich die Bedrohungs- und Schuldgefühle in der Ge-
samtstichprobe auf einem mittleren Niveau bewegen. Zudem besteht bei den Betroffe-
nen im Durchschnitt eine eher grosse Hoffnung bezüglich der Zukunft. Die Werte der
Interventionsgruppe unterscheiden sich nicht signifikant von denjenigen der Kontroll-
gruppe.
Tabelle 19: Subjektive Unfallbewertungen in der Gesamtstichprobe und in den beide Unter-
suchungsgruppen zu T0
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
M SD n M SD n M SD n ta p
Bedrohung 0.94 0.54 77 1.03 0.54 37 0.86 0.53 40 -1.35 .18
Hoffnung 1.52 0.53 77 1.51 0.51 37 1.53 0.55 40 0.10 .93
Schuld 0.82 0.72 77 0.81 0.70 37 0.83 0.75 40 0.09 .93
a t-Test für unabhängige Stichproben
In der Gesamtstichprobe sagen 31 Betroffenen (40.3%) aus, dass sie sich durch den er-
lebten Unfall wenig bedroht fühlen. 21 Studienteilnehmende (27.3%) geben an, sich
mittelstark und 25 (32.4%) stark bedroht zu fühlen. 28 Personen (36.4%) denken ca.
zehn Tage nach dem Strassenverkehrsunfall selten daran, am Ereignis Schuld zu tra-
gen, 35 (45.5%) manchmal und 14 (18.2%) häufig. Nur ein Kind (1.3%) gibt an, wenig
Hoffnung für die Zukunft zu haben. 35 Betroffene (45.5%) haben mittlere und 41
(53.2%) viel Hoffnung für ihre Zukunft.
9 4 E r g e b n i s s e
Werden die subjektiven Unfalleinschätzungen nach Geschlechtern getrennt betrachtet,
ergeben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen Mädchen und Jun-
gen (siehe Tabelle 20). Tendenziell aber fühlen sich die Mädchen durch das Un-
fallereignis stärker subjektiv bedroht.
Tabelle 20: Subjektive Unfallbewertungen zu T0 getrennt nach Geschlecht
Gesamtstichprobe Mädchen Knaben
M SD n M SD n M SD n ta p
Bedrohung 0.94 0.54 77 1.05 0.58 33 0.86 0.50 44 -1.48 .14
Hoffnung 1.52 0.53 77 1.48 0.51 33 1.55 0.55 44 -0.50 .62
Schuld 0.82 0.72 77 0.76 0.71 33 0.86 0.73 44 0.50 .62
a t-Test für unabhängige Stichproben
Tabelle 21 ist zu entnehmen, dass Jugendliche im Bereich der Schuld signifikant höhere
Werte angeben als die jüngeren Kinder. Jugendliche überlegen sich also häufiger, ob
sie durch ihr Verhalten eine (Mit-)Schuld am Unglück tragen. Dies ist nachvollziehbar,
da angenommen werden muss, dass Jugendliche aufgrund von riskanteren Verhal-
tensweisen tatsächlich häufiger schuldig am Unfallereignis sind als jüngere Kinder.
Bezüglich Gefühlen der Hoffnung ergeben sich zwischen jüngeren Kindern und Ju-
gendlichen keine signifikanten Unterschiede. Ebenfalls unterscheidet sich der Mittel-
wert der subjektiven Bedrohung in diesen beiden Altersklassen nicht signifikant.
Tabelle 21: Subjektive Unfallbewertungen zu T0 getrennt nach Alter
Gesamtstichprobe 7-11-jährig 12-16-jährig
M SD n M SD n M SD n ta p
Bedrohung 0.94 0.54 77 1.01 0.61 40 0.86 0.44 37 1.22 .23
Hoffnung 1.52 0.53 77 1.53 0.55 40 1.51 0.51 37 0.10 .93
Schuld 0.82 0.72 77 0.65 0.62 40 1.00 0.78 37 -2.18 .03
a t-Test für unabhängige Stichproben
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9.3. Unfallspezifische Merkmale
9.3.1. Art des Strassenverkehrsunfalls
Aus Abbildung 11 geht hervor, dass mit 28 Betroffenen etwas mehr als ein Drittel der
vorliegenden Stichprobe als Fussgängerin oder Fussgänger von einem Fahrzeug erfasst
wurde. 26 Kinder waren mit einem Fahrrad oder Motorrad und 10 als Autopassagiere
unterwegs. 13 Kinder hatten ein anderes Fahrzeug, wie etwa einen Tretroller oder ein
Kickboard gefahren, als es zum Unfall kam. Diese Verteilung unterscheidet sich in der
Interventionsgruppe nicht signifikant von derjenigen der Kontrollgruppe (χ2=0.06,
p=.81). Auch in der Gruppe der Mädchen und der Knaben (χ2=0.89, p=.35) oder bei
jüngeren Kindern und Jugendlichen (χ2=0.00, p=.99) unterscheiden sich die Verteilun-












Abbildung 11: Art des Strassenverkehrsunfalls
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9.3.2. Hospitalisationstage
47 der befragten Kinder und Jugendlichen (61%) mussten stationär an den Universi-
täts-Kinderkliniken Zürich behandelt werden. Diese blieben zwischen 2 und 18 Tagen
im Krankenhaus mit einem durchschnittlichen Wert von 5.8 Tagen (SD=4.4). 30 Kinder
(39%) konnten sich einer ambulanten medizinischen Behandlung unterziehen. Auch
diese Daten unterscheiden sich in den beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant
voneinander (χ2=0.07, p=.79). Bezüglich Geschlecht (χ2=0.29, p=.59) sowie zwischen
jüngeren Kindern und Jugendlichen (χ2=0.43, p=.51) ergeben sich ebenfalls keine
Gruppenunterschiede.
9.3.3. Schweregrad der Verletzungen
Der mittlere I.S.S.-Wert unserer Gesamtstichprobe liegt bei M=5.7 (SD=5.0), wobei sich
auch hier die Mittelwerte der Interventions- und der Kontrollgruppe nicht signifikant
voneinander unterscheiden (t=0.52, p=.61). Der mittlere Schweregrad an Verletzungen
unterscheidet sich weder zwischen Mädchen und Knaben (t=0.44, p=.66), noch zwi-
schen jüngeren Kindern und Jugendlichen (t=-0.25, p=.80) signifikant voneinander.
12 der untersuchten Kinder (15.6%) waren für eine kurze Zeit bewusstlos, 65 (84.4%)
nicht. Dieses Zahlenverhältnis unterscheidet sich ebenfalls nicht signifikant in den bei-
den Untersuchungsgruppen (χ2=0.23, p=.63), in Geschlechter- (χ2=1.37, p=.24) oder
Altersgruppen (χ2=0.02, p=.88).
9.3.4. Schmerzen
Der Durchschnittswert der erlebten Schmerzen liegt auf einem mittleren Niveau bei
M=5.4 (SD=2.8). Die Mittelwerte der Interventions- und der Kontrollgruppe unter-
scheiden sich nicht signifikant voneinander (t=-0.67, p=.50). Die Mädchen geben mit
M=6.1 (SD=2.9) im Vergleich zu den Knaben mit M=4.8 (SD=2.5) tendenziell höhere
Schmerzen an. Dieser Unterschied ist allerdings knapp nicht signifikant (t=-1.71,
p=.10). Die Schmerzeinschätzungen jüngerer Kinder und Jugendlicher unterscheiden
sich nicht voneinander (t=0.27, p=.79).
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9.3.5. Initiale Pulsrate
Die untersuchten Kinder weisen auf der Notfallstation eine Pulsrate zwischen 58 und
130 Schläge pro Minute auf mit einem Mittelwert von M=84.9 (SD=16.5). Die mittleren
Pulsraten unterscheiden sich nicht signifikant in der Interventions- und der Kontroll-
gruppe (t=-0.13, p=.89). Auch bezüglich Geschlecht ergeben sich keine Subgrup-
penunterschiede (t=0.81, p=.42). Jedoch kann erwartungsgemäss festgestellt werden,
dass jüngere Kinder mit einem Mittelwert von M=90.7 (SD=19.5) über einen signifikant
höheren Puls verfügen als Jugendliche mit M=79.3 (SD=10.8; t=2.36, p=.03).
9.3.6. Funktionale Einschränkungen
In Tabelle 22 sind die Auswirkungen auf den Alltag der Kinder zum ersten Befra-
gungszeitpunkt (T0) dargestellt. Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen ergeben
sich keine signifikanten Unterschiede, obwohl die Betroffenen der Interventionsgruppe
durch ihre Verletzungen tendenziell stärker eingeschränkt werden.
Tabelle 22: Auswirkungen auf den Alltag zu T0
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe df ta p
keine 5 6.5% 1 2.7% 4 10.0%
gering 31 40.3% 14 37.8% 17 42.5%
mittelmässig 19 27.7% 9 24.3% 10 25.0%
stark 22 28.6% 13 35.1% 9 22.5%
sehr stark 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
n 77 37 40
M 1.75 1.92 1.60 75 -1.47 .14
SD 0.95 0.92 0.96
a t-Test für unabhängige Stichproben
Zum Befragungszeitpunkt sechs Monate nach dem Unfallereignis (T2) ergeben sich
ebenfalls keine Subgruppenunterschiede (siehe Tabelle 23). Es fällt erwartungsgemäss
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auf, dass die unfallbedingten Auswirkungen auf den Alltag der Kinder im Zeitraum
von sechs Monaten kleiner werden und bei einer grossen Mehrheit nicht mehr vorhan-
den sind.
Das Ausmass an funktionalen Einschränkungen unterscheidet sich zu T0 weder bei
Mädchen und Knaben (t=-0.03, p=.97), noch bei den jüngeren und älteren Verunfallten
(t=0.21, p=.84).
Tabelle 23: Auswirkungen auf den Alltag zu T2
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe df ta p
keine 56 72.7% 26 70.3% 30 75.0%
gering 16 20.8 8 21.6% 8 20.0%
mittelmässig 5 6.5% 3 8.1% 2 5.0%
stark 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
sehr stark 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
n 77 37 40
M 0.34 0.38 0.30 75 -0.57 .57
SD 0.60 0.64 0.56
a t-Test für unabhängige Stichproben
9.4. Umfeldspezifische Merkmale
9.4.1. Kritische Lebensereignisse
Die teilnehmenden Familien erlebten im Durchschnitt innerhalb eines Jahres vor dem
aktuellen Strassenverkehrsunfall M=1.14 (SD=1.46) kritische Lebensereignisse. Von
den zwölf kritischen Ereignissen (siehe Kapitel 8.3.1, Seite 76) wurde ein Schulwechsel
(24.3%), ein Stellenwechsel (14.3%), eine ernsthafte Erkrankung (12.7%), ein Todesfall
(10.1%), die Reduktion des Familieneinkommens (10.0%), ein Wohnortwechsel (10.0%),
Verschuldung (8.6%), eine Trennung oder Scheidung (8.6%) sowie Arbeitslosigkeit
(8.5%) am häufigsten genannt. Die Mittelwerte der Anzahl genannter Ereignisse unter-
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scheiden sich nicht signifikant in der Interventions- und der Kontrollgruppe (t=-0.24,
p=.81). Familien allerdings, in denen ein Mädchen verunglückt ist, geben mit M=1.64
(SD=1.85) im Vergleich zu Familien mit Jungen (M=0.83, SD=1.03) signifikant mehr
vorbestehende Lebensereignisse an (t=-2.11, p=.04). Familien mit jüngeren Kindern
unterscheiden sich in der Nennung kritischer Lebensereignisse nicht von Familien mit
Jugendlichen (t=-0.76, p=.45).
Bei der Anzahl an kritischen Lebensereignissen in der Zeitspanne von sechs Monaten
nach dem Strassenverkehrsunfall beläuft sich der Mittelwert auf M=0.86 (SD=1.50),
wobei sich keine Unterschiede ergeben zwischen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe (t=-0.26, p=.80), zwischen Familien mit Mädchen oder Knaben (t=0.19, p=.85)
und zwischen Familien mit jüngeren oder älteren Kindern (t=-0.11, p=.92).
9.4.2. Familienbeziehungen
Der Familienklima-Index (Gesamtwert gebildet aus den Angaben der Mütter und Vä-
ter, siehe Kapitel 8.3.2, Seite 77) beläuft sich im Mittel auf M=12.04 (SD=2.85). Dabei
muss festgehalten werden, dass der durchschnittliche Beziehungswert der Interventi-
onsgruppe mit M=12.76 (SD=2.62) signifikant besser ausfällt (t=-2.16, p=.04) als in der
Kontrollgruppe (M=11.30, SD=2.93). Bezüglich Geschlecht (t=-0.03, p=.98) und Alter
(t=0.35, p=.73) ergeben sich keine Subgruppenunterschiede.
Tabelle 24: Familienklima (FRI, Summenwerte): Unterschiede zwischen Müttern und Vä-
tern zu T0 (n=51-52)
Mütter Väter
FRI M SD M SD ta p
Zusammenhalt 8.11 1.08 8.04 1.04 0.38 .70
Offenheit 6.87 1.63 6.88 1.75 -0.04 .97
Konfliktneigung 2.84 1.74 2.92 2.06 -0.36 .72
Familienklima 12.16 3.01 12.00 3.67 0.36 .72
a t-Test für abhängige Stichproben
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Werden die einzelnen Skalenwerte des FRI bei den Müttern und den Vätern vergli-
chen, so ergeben sich keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 24).
9.4.3. Posttraumatische Belastungssymptomatik der Eltern
Von den 77 verunglückten Kindern der vorliegenden Stichprobe haben 62 Mütter und
52 Väter den entsprechenden Fragebogen vollständig ausgefüllt an die Studienleitung
zurückgesandt. Zehn Mütter (16.1%) und elf Väter (21.2.%) erfüllen zum Zeitpunkt T0
alle Diagnosekriterien einer PTBS in Bezug auf den Strassenverkehrsunfall ihres Kin-
des. Im Detail erleben 95.5% der Mütter und 83.3% der Väter mindestens ein intrusives
Symptom. 17.5% der Mütter und 24.5% der Väter geben drei oder mehr Symptome der
Vermeidung an. Jeweils 50.0% der Mütter und der Väter erleben mindestens zwei
Symptome von Hyperarousal. Sechs Monate später sind es noch vier Mütter von 42
(9.5%) und vier Väter von 35 (11.4%), die alle PTBS-Kriterien erfüllen.
Tabelle 25: Posttraumatische Belastungssymptomatik der Eltern (PDS, Summenwerte):
Unterschiede zwischen Müttern und Vätern zu T0 (n=49-52)
Mütter Väter
PDS M SD M SD ta p
Intrusion 2.85 1.58 2.38 1.51 1.76 .09
Vermeidung 1.39 1.74 1.24 1.65 0.35 .52
Hyperarousal 1.98 1.55 1.77 1.55 0.91 .37
Gesamtwert 6.16 3.95 5.20 3.85 1.68 .10
a t-Test für abhängige Stichproben
Bei der Betrachtung der einzelnen Subskalen der PTDS (siehe Tabelle 25) ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Werten der Mütter und der Väter.
Tendenziell liegen aber der Gesamtwert und der Wert für intrusive Symptome bei den
Müttern höher als bei den Vätern.
Beim Gesamtwert der Mütter ergibt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf das
Geschlecht des verunglückten Kindes. Mütter von betroffenen Mädchen leiden im
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Durchschnitt mit M=6.92 (SD=4.20) unter stärkeren posttraumatischen Symptomen als
Mütter von Knaben (M=4.79, SD=3.19; t=-2.27, p=.03). Bei den Vätern ist dieser Unter-
schied nicht feststellbar. Ebenfalls keine Unterschiede sind vorhanden zwischen der
posttraumatischen Symptomatik bei Eltern von jüngeren Kindern und bei Eltern von
Jugendlichen. Auch in der Interventions- und der Kontrollgruppe unterscheidet sich
die elterliche Symptomatik nicht signifikant voneinander.
10. Psychisches Befinden zu T0
10.1. Akute Belastungssymptomatik
Von den 77 untersuchten Kindern erfüllen durchschnittlich zehn Tage nach dem Un-
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Hyperarousal (mind. 1 Symptom)
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Abbildung 12: Stichprobenanteile, welche die Symptomcluster einer akuten Belastungsstörung
erfüllen (n=77)
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Wie in Abbildung 12 ersichtlich wird, sind dabei intrusive Symptome weit verbreitet.
Von fünf Betroffenen der vorliegenden Stichprobe erleben vier mindestens ein Symp-
tom des Wiedererlebens. Auch Symptome von Hyperarousal und Vermeidung kom-
men bei über drei Vierteln der verunglückten Kinder und Jugendlichen vor. Die für die
DSM-IV-TR-Diagnose geforderten drei oder mehr dissoziativen Symptome sind bei
etwas weniger als der Hälfte der Studienteilnehmenden vorhanden. Mindestens ein
dissoziatives Symptom erleben 90.9% der Stichprobe.
In der T0-Messung unterscheidet sich der Gesamtwert akuter Belastungssymptome
nicht signifikant zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe (t=-0.33, p=.74).
Wie unterscheidet sich nun die akute Belastungssymptomatik getrennt in Subgruppen
nach Geschlecht und Alter? Tabelle 26 zeigt die entsprechenden Mittelwerte bei Mäd-
chen und Knaben. Dabei wird deutlich, dass die Mädchen signifikant häufiger unter
akuten Belastungssymptomen leiden als Knaben. Werden die einzelnen Symptomclu-
ster genauer betrachtet, kann festgestellt werden, dass die Ausprägungen der Mädchen
bei allen ABS-Syndromen signifikant höher liegen als diejenigen der Knaben
Tabelle 26: Akute Belastungssymptomatik (IBS-A-KJ, Gesamtwerte) getrennt nach Ge-
schlecht zu T0
Gesamtstichprobe Mädchen Knaben
IBS-A-KJ M SD n M SD n M SD n ta p
Dissoziation 3.41 3.39 77 4.55 4.06 33 2.56 2.50 44 -2.48 .02
Intrusion 4.49 4.27 77 6.56 5.00 33 2.94 2.80 44 -3.74 .001
Vermeidung 2.69 2.93 77 3.97 3.47 33 1.73 2.01 44 -3.32 .002
Hyperarousal 3.76 3.53 77 4.77 4.12 33 3.00 2.82 44 -2.13 .04
Gesamtwert 28.70 23.29 77 39.70 27.24 33 20.45 15.63 44 -3.63 .001
a t-Test für unabhängige Stichproben
Aus Tabelle 27 kann entnommen werden, dass die jüngeren Kinder in vergleichbarem
Masse von akuten Belastungssymptomen betroffen sind wie Jugendliche. Bei einer
genaueren Betrachtung wird ersichtlich, dass die jüngeren Kinder und die Jugendli-
chen in allen vier Symptomclustern ähnlich hohe Werte erzielen.
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Tabelle 27: Akute Belastungssymptomatik (IBS-A-KJ, Gesamtwerte) getrennt nach Alter zu
T0
Gesamtstichprobe 7-11-jährig 12-16-jährig
IBS-A-KJ M SD n M SD n M SD n ta p
Dissoziation 3.41 3.39 77 3.43 3.81 40 3.39 2.91 37 0.04 .97
Intrusion 4.49 4.27 77 4.50 4.50 40 4.49 4.06 37 0.01 .99
Vermeidung 2.69 2.93 77 3.09 3.05 40 2.26 2.78 37 1.25 .22
Hyperarousal 3.76 3.53 77 3.39 3.62 40 4.16 3.43 37 -0.96 .34
Gesamtwert 28.70 23.29 77 28.80 24.33 40 28.59 22.45 37 0.04 .97
a t-Test für unabhängige Stichproben
10.2. Depressive Symptomatik
Als Cut-off-Wert für klinische Relevanz wird beim DIKJ einen T-Wert von 60 Punkten
angenommen. In der vorliegenden Stichprobe leiden zu T0 zehn Kinder (13.0%) an
klinisch relevanten, depressiven Symptomen. Der Mittelwert der Gesamtstichprobe
beläuft sich auf M=48.2 (SD=8.9) und unterscheidet sich somit nicht vom Mittelwert
der deutschen Normstichprobe (t=-1.75, p=.09) von Stiensmeier-Pelster und Dickhäu-
ser (2000).
Wird der mittlere Depressionswert der Interventionsgruppe mit dem Mittelwert der
Kontrollgruppe verglichen, ergibt sich kein signifikanter Unterschied (t=0.46, p=.90).
Tabelle 28: Depressive Symptomatik (DIKJ, T-Werte) getrennt nach Geschlecht zu T0
Gesamtstichprobe Mädchen Knaben
DIKJ M SD n M SD n M SD n ta p
T-Wert 48.22 8.94 77 50.61 10.07 33 46.43 7.63 44 -1.99 .05
a t-Test für unabhängige Stichproben
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Tabelle 28 und Tabelle 29 zeigen Subgruppenunterschiede bezüglich Geschlecht und
Alter. Wie bei den akuten Belastungssymptomen zeigen die Mädchen im Durchschnitt
wiederum einen signifikant höheren Wert als die Knaben. Die Altersgruppen unter-
scheiden sich im mittleren Depressionswert nicht signifikant.
Tabelle 29: Depressive Symptomatik (DIKJ, T-Werte) getrennt nach Alter zu T0
Gesamtstichprobe 7-11-jährig 12-16-jährig
DIKJ M SD n M SD n M SD n ta p
T-Wert 48.22 8.94 77 47.08 8.44 40 49.46 9.41 37 -1.17 .25
a t-Test für unabhängige Stichproben
10.3. Unfallbezogene Ängste
Insgesamt geben zu T0 elf Betroffene (14.3%) an, keinerlei unfallbezogene Ängste zu
haben. Bei den restlichen 66 Verunfallten (85.7%) treten Ängste im Strassenverkehr in
geringem Masse, mittelstark oder stark auf. Detailliert können die Prävalenzzahlen zu
den Angstinhalten Abbildung 13 entnommen werden. Über zwei Drittel der unter-
suchten Kinder geben ca. 10 Tage nach dem Unfallereignis an, sich zu ängstigen, wenn
sie an der Unfallstelle vorbei kommen. Auch die Beteiligung am Strassenverkehr, sei es
zu Fuss oder mit dem Fahrrad, löst bei über der Hälfte der Betroffenen Ängste aus und
birgt die Gefahr in sich, solche Situationen zu vermeiden.
Tabelle 30: Unfallbezogene Ängste (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) getrennt nach
Geschlecht zu T0
Gesamtstichprobe Mädchen Knaben
Ängste M SD n M SD n M SD n ta p
Summenwert 5.66 4.66 77 8.30 4.90 33 3.68 3.35 44 -4.66 <.001
a t-Test für unabhängige Stichproben
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Betrachtet man die Baseline-Summenwerte in der Interventions- und der Kontroll-
gruppe, so kann kein signifikanter Unterschied im Ausmass der unfallbezogenen Äng-
ste festgestellt werden (t=-0.41, p=.68).
Tabelle 31: Unfallbezogene Ängste (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) getrennt nach
Alter zu T0
Gesamtstichprobe 7-11-jährig 12-16-jährig
Ängste M SD n M SD n M SD n ta p
Summenwert 5.66 4.66 77 6.28 4.62 40 5.00 4.68 37 1.20 .23
a t-Test für unabhängige Stichproben
Bei den Mädchen ist der mittlere Angstwert deutlich höher als bei den Jungen (siehe
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Mit öffentlichen Verkehrsmitteln fahren
Sich sorgen, w enn Familienmitglieder unterw egs sind
Im Auto mitfahren
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Abbildung 13: Häufigkeiten unfallbezogener Ängste (n=77)
1 0 6 E r g e b n i s s e
10.4. Verhaltensauffälligkeiten
Insgesamt weisen 14 verunglückte Kinder (21.2%) zu T0 einen klinisch auffälligen
CBCL-Gesamtwert von T≥60 auf. Ein etwas höherer Anteil von 19.4% verzeichnet
klinisch auffällige Werte im internalisierenden Bereich im Unterschied zu 15.6% im
externalisierenden Bereich. Verglichen mit einer deutschen Normstichprobe (Döpfner
et al., 1998) unterscheiden sich die CBCL-Werte der Gesamtstichprobe aber nicht signi-
fikant. Einzig der Mittelwert der internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten ist bei
den Mädchen signifikant erhöht (t=2.22, p=.04). Bezüglich den zwei Altersgruppen
ergeben sich, verglichen mit der Normstichprobe, keine signifikanten Unterschiede im
CBCL-Gesamtwert und den beiden Syndromskalen.
Die von den Müttern beobachteten und mit dem CBCL eingeschätzten Verhaltensauf-
fälligkeiten unterscheiden sich zum Baseline-Zeitpunkt nicht signifikant zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe (internalisierend: t=-0.43, p=0.67; externalisie-
rend: t=-1.00, p=0.32; Gesamtwert: t=-0.93, p=.35).
Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in den CBCL-Werten können zu T0 zwi-
schen Mädchen und Jungen gefunden werden (siehe Tabelle 32). Als Tendenz sind die
internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten bei den Mädchen ausgeprägter als bei den
Knaben. Bei Mittelwertsvergleichen der Unterskalen im internalisierenden Bereich
zeigt sich, dass sich Mädchen im sozialen Bereich tendenziell stärker zurückziehen als
Knaben (t=-1.89, p=.07), und dass sie signifikant ängstlich-depressiver auf das Un-
fallereignis reagieren (t=-2.22, p=.03).
Tabelle 32: Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) getrennt nach Geschlecht
Gesamtstichprobe Mädchen Knaben
CBCL M SD n M SD n M SD n ta p
internalisierend 51.97 9.62 67 54.32 10.32 28 50.28 8.84 39 -1.72 .09
externalisierend 49.97 8.88 66 50.67 9.92 27 49.49 8.17 39 -0.53 .60
Gesamtwert 51.70 9.57 66 53.33 10.27 27 50.56 9.01 39 -1.16 .25
a t-Test für unabhängige Stichproben
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Werden die beiden Altersgruppen der vorliegenden Stichprobe miteinander vergli-
chen, so ergeben sich keinerlei Unterschiede in den durchschnittlichen CBCL-Werten
(siehe Tabelle 33).
Tabelle 33: Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) getrennt nach Alter
Gesamtstichprobe 7-11-jährig 12-16-jährig
CBCL M SD n M SD n M SD n ta p
internalisierend 51.97 9.62 67 53.24 10.30 34 50.67 8.84 33 1.09 .28
externalisierend 49.97 8.88 66 50.15 8.05 33 49.79 9.75 33 0.17 .87
Gesamtwert 51.70 9.57 66 51.91 10.13 33 51.48 9.12 33 0.18 .86
a t-Test für unabhängige Stichproben
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit der Nichtexistenz von signifikanten
Unterschieden zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe, sowohl in den
Variablen, welche die Stichprobe beschreiben, als auch in den psychischen Anpas-
sungsindikatoren zu T0, eine günstige Voraussetzung für längsschnittliche Auswer-
tungen zur Überprüfung der Intervention (Kapitel 11 ab Seite 118) gegeben ist.
10.5. Bivariate Zusammenhänge zwischen den Indika-
toren des psychischen Befindens
Als Grundlage für die nachfolgenden Berechnungen zu Einflussfaktoren auf das psy-
chische Befinden, interessiert noch die Frage, wie stark die einzelnen Skalen des psy-
chischen Befindens zu T0 miteinander zusammenhängen. Tabelle 34 gibt darüber Aus-
kunft.
Wie zu erwarten ist, bestehen enge Zusammenhänge zwischen der akuten Belastungs-
symptomatik, depressiven und ängstlichen Symptomen einerseits und zwischen den
Syndromskalen und dem Gesamtwert der Verhaltensauffälligkeiten andererseits. Der
CBCL-Gesamtwert korreliert ebenfalls signifikant mit akuten, depressiven und ängstli-
chen Symptomen, allerdings auf einem niedrigen Niveau.
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Tabelle 34: Interkorrelationsmatrix (Spearman r) der psychischen Anpassungsindikatoren zu
T0 (n=66-77)
1 2 3 4 5 6
1. IBS-A-KJ (Gesamtwert) -
2. DIKJ (Summenwert, T-Wert) .60*** -
3. Ängste (Summenwert) .74** .52*** -
4. CBCL internalisierend (T-Wert) .29* .21 .27* -
5. CBCL externalisierend (T-Wert) .24* .20 .22 .57*** -
6. CBCL Gesamtwert (T-Wert) .32** .27* .29* .86*** .82*** -
***≤.001/ **≤.01/ *≤.05
10.6. Pradiktoren des psychischen Befindens zu T0
Um genauere Hinweise zu Risiko- und Protektivfaktoren in Zusammenhang mit dem
psychischen Befinden in den ersten Tagen nach einem Strassenverkehrsunfall finden
zu können, werden in einem ersten Schritt Korrelationen zwischen personen-, unfall-
und umfeldspezifischen Variablen mit den psychischen Anpassungsindikatoren er-
rechnet. Aufgrund einer fehlenden Normalverteilung einzelner Variablen (siehe Kapi-
tel 8, ab S. 72) wird der Spearman Rang-Korrelationskoeffizient r berechnet.
10.6.1. Bivariate Zusammenhänge zwischen personenspezifi-
schen Merkmalen und dem psychischen Befinden
In Tabelle 35 sind die Zusammenhänge zwischen personenspezifischen Merkmalen
und den psychischen Anpassungsindikatoren zu T0 dargestellt. Dabei zeigt sich, dass
das Alter in keinem Zusammenhang steht mit dem psychischen Befinden. Das Ge-
schlecht korreliert signifikant mit der akuten Belastungssymptomatik und den Ängsten
im Strassenverkehr. Dabei tragen die Mädchen ein grösseres Risiko für obengenannte
Symptome.
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Tabelle 35: Bivariate Zusammenhänge (Spearman r) von personenspezifischen Merkmalen









(Gesamtwert) .15 .33** -.38*** .58*** -.05 .17
DIKJ (Summen-
wert, T-Wert) .18 .22 -.27* .35** -.35** .31**
Ängste
(Summenwert) -.06 .48*** -.24* .54*** -.28* .15
CBCL internalisie-
rend (T-Wert) -.07 .18 -.13 .38** -.25* -.01
CBCL externalisie-
rend (T-Wert) -.02 .07 -.02 .32** -.45*** .04
CBCL Gesamtwert
(T-Wert) .01 .16 -.10 .36** -.41*** .06
***≤.001/ **≤.01/ *≤.05
Der sozioökonomische Status korreliert signifikant mit akuten Belastungssymptomen,
mit depressiven Symptomen und mit Ängsten in dem Sinne, dass ein höherer SES mit
weniger Symptomen einher geht. Subjektive Bedrohungsgefühle korrelieren hoch si-
gnifikant mit allen Indikatoren des psychischen Befindens. Das Hoffnungsgefühl kor-
reliert signifikant mit depressiven und ängstlichen Symptomen sowie mit Verhaltens-
auffälligkeiten in dem Sinne, dass Kinder mit mehr Hoffnung über eine geringere
Symptombelastung verfügen. Vorhandene Schuldgefühle stehen einzig mit den de-
pressiven Symptomen in einem signifikanten Zusammenhang.
10.6.2. Bivariate Zusammenhänge zwischen unfallspezifischen
Merkmalen und dem psychischen Befinden
Der Schweregrad körperlicher Verletzungen, die Anzahl an Hospitalisationstagen und
vorhandene funktionale Einschränkungen stehen in keinerlei Zusammenhang mit der
psychischen Symptomatik (siehe Tabelle 36). Demgegenüber weisen Kinder und Ju-
gendliche, die beim Unfallereignis starke Schmerzen empfunden haben, eine ausge-
prägtere, akute Belastungssymptomatik und depressive Symptome auf. Eine höhere
Pulsrate auf der Notfallstation geht einher mit weniger Verhaltensauffälligkeiten.
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Tabelle 36: Bivariate Zusammenhänge (Spearman r) von unfallspezifischen Merkmalen mit










(Gesamtwert) .07 .03 .39** -.23 .18
DIKJ (Summen-
wert, T-Wert) .07 -.01 .34* -.19 .14
Ängste
(Summenwert) -.05 -.14 .25 -.05 .02
CBCL internalisie-
rend (T-Wert) .06 -.12 .17 -.35* .10
CBCL externalisie-
rend (T-Wert) .07 -.08 .27 -.39* .09
CBCL Gesamtwert
(T-Wert) .05 -.18 .22 -.45** .08
**≤.01/ *≤ .05
10.6.3. Bivariate Zusammenhänge zwischen umfeldspezifi-
schen Merkmalen und dem psychischen Befinden
Die Anzahl an vorbestehenden Lebensereignissen korreliert mit allen Anpassungsindi-
katoren ausser mit depressiven Symptomen signifikant. Verunglückte Kinder und Ju-
gendliche also, deren Familien in den zwölf Monaten vor dem Strassenverkehrsunfall
Einschneidendes erlebt haben, weisen zu T0 höhere Werte bei den akuten Belastungs-
symptome, bei den unfallbezogenen Ängsten und bei den Verhaltensauffälligkeiten
auf. Ein hoher Familienbeziehungswert geht einher mit weniger Verhaltensauffällig-
keiten. Werden die Subskalen des FRI genauer betrachtet, ergibt sich einzig zwischen
dem Familienzusammenhalt und der depressiven Symptomatik eine signifikante Kor-
relation. Verunfallte Kinder aus Familien mit einem starken Zusammenhaltsgefühl
verspüren demnach weniger depressive Symptome. Die posttraumatische Symptom-
belastung der Mütter und der Väter korreliert gering bis mittelstark mit allen psychi-
schen Anpassungsindikatoren der verunglückten Kinder. Ausgeprägtere Symptombe-
lastungen der Eltern gehen einher mit ausgeprägteren Symptomen der Kinder (siehe
Tabelle 37).
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Tabelle 37: Bivariate Zusammenhänge (Spearman r) von umfeldspezifischen Merkmalen mit














(Gesamtwert) .30* -.18 .02 -.06 -.01 .29* .32*
DIKJ (Summen-
wert, T-Wert) .23 -.39** -.08 .01 -.15 .20 .30*
Ängste
(Summenwert) .33** -.11 -.01 -.05 -.02 .32** .30*
CBCL internali-
sierend (T-Wert) .51*** .05 -.05 .11 -.12 .37** .24
CBCL externali-
sierend (T-Wert) .32** -.10 -.09 .21 -.24 .34** .29*
CBCL Gesamt-
wert (T-Wert) .51*** -.07 -.16 .23 -.28* .44*** .29*
***≤.001/ **≤.01/ *≤.05
10.6.4. Multivariate Zusammenhänge zwischen den Prädiktoren
und dem psychischen Befinden
Um nähere Hinweise zu den Zusammenhängen zwischen einzelnen personen-, unfall-
und umfeldspezifischen Prädiktoren mit dem psychischen Befinden zu T0 zu erhalten,
werden im Folgenden multivariate Berechnungen angestellt. Für jeden Indikator des
psychischen Befindens (akute Belastungssymptomatik, depressive Symptomatik, un-
fallbezogenen Ängste, Verhaltensauffälligkeiten) wurde eine multiple Regressions-
analyse gerechnet.
Für eine Stichprobengrösse zwischen 62 und 63 Versuchspersonen, die für diese Be-
rechnungen zur Verfügung stehen, ist eine Anzahl von acht Prädiktoren vertretbar
(Tabachnick & Fidell, 2001). Bei der Auswahl der Prädiktoren wurde darauf geachtet,
aus allen drei Modellbereichen (Person, Unfall, Umfeld) Variablen mit einzubeziehen.
Die Auswahl der Prädiktoren stützt sich einerseits auf die bereits ausgeführten Korre-
lationsberechnungen, andererseits auf theoretische Überlegungen, welche Variablen
von besonderem Interesse sein dürften. Es sind dies das Alter, das Geschlecht, die
subjektive Bedrohung, Schuldgefühle, der Grad an körperlichen Verletzungen, vorbe-
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stehende Lebensereignisse, das Familienklima und die posttraumatische Belastungs-
symptomatik der Mütter. Die posttraumatische Symptomatik der Väter wurde nicht als
Prädiktor mit einbezogen. Die Entscheidung, weshalb diese Variable weggelassen
wurde, basiert auf der Tatsache, dass sich die Stichprobe für die entsprechenden Be-
rechnungen auf 48 bis 49 Fälle verkleinert hätte, was für ein regressionsanalytisches
Modell mit neun Prädiktoren eindeutig zu wenig gewesen wäre. Bei vorläufigen Aus-
wertungen unter Einbezug aller neun Prädiktoren (also mit der väterlichen posttrau-
matischen Symptomatik) erwiesen sich der entsprechende Beta-Werte in keinem der
vier Regressionsmodellen als signifikant.
In der nachfolgenden Interkorrelationsmatrix (Tabelle 38) werden die postulierten
Pradiktoren bezüglich ihrer Unabhängigkeit untersucht.
Tabelle 38: Interkorrelationsmatrix (Spearman r) der Prädiktoren zu T0 (n=63-77)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. Alter -
2. weibliches Geschlecht -.07 -
3. subjektive Bedrohung -.06 .17 -
4. Schuldgefühle .25* -.07 .03 -
5. Schweregrad der Verletzungen .05 -.11 .17 .02 -
6. vorbestehende Lebensereignisse .05 .22 .31** -.01 -.02 -
7. Familienklima -.05 -.02 -.13 -.28* -.03 -.22 -
8. PTBS Mutter -.11 .25* .25* -.04 .03 .11 -.04 -
**≤.01/ *≤.05
Die Interkorrelationen deuten auf eine weitgehende Unabhängigkeit der Prädiktoren
hin, was als gute Voraussetzung für die multiplen Regressionsanalysen angesehen
werden kann. Schwache Zusammenhänge können zwischen den vorhandenen Schuld-
gefühlen und dem Alter einerseits sowie zwischen den Schuldgefühlen und dem Fa-
milienklima andererseits gefunden werden. Gemäss diesen signifikanten Korrelationen
haben ältere Betroffene und solche mit einem schlechten Familienklima stärkere
Schuldgefühle. Zudem wird ein geringer Zusammenhang ersichtlich zwischen dem
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subjektiven Bedrohungsgefühl und der Anzahl an vorbestehenden kritischen Le-
bensereignissen einerseits sowie zwischen der Bedrohung und der posttraumatischen
Belastungsstärke der Mütter andererseits. Kinder von Müttern mit einer posttraumati-
schen Symptomatik und Betroffene aus Familien mit vielen kritischen Lebensereignis-
sen in der Vorgeschichte fühlen sich also durch das Unfallereignis in stärkerem Masse
bedroht.
Tabelle 39: Multiple Regressionsanalyse mit der akuten Belastungssymptomatik (IBS-A-KJ,
Gesamtwert) als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Alter 1.62 0.79 .20 .05
weibliches Geschlecht 16.13 4.55 .35 .001
Subjektive Bedrohung 18.86 4.27 .44 <.001
Schuldgefühl 6.46 3.14 .20 .04
Schweregrad der Verletzungen -0.61 0.45 -.13 .18
vorbestehende Lebensereignisse -0.56 1.51 -.04 .71
Familienklima 0.87 0.75 .11 .25
PTBS Mutter 1.48 0.59 .24 .02
F=8.95, df=62, p<.001, R2=.57, Adjusted R2=.51
Tabelle 39 zeigt nun die Resultate einer Regressionsanalyse mit den Gesamtwerten
akuter Belastungssymptome (IBS-A-KJ) als Kriteriumsvariable. Mit den einbezogenen
Prädiktoren können insgesamt 51% der Varianz der IBS-A-KJ-Werte erklärt werden.
Mit signifikanten Betagewichten fliessen das Alter, das Geschlecht, das subjektive Be-
drohungsgefühl, Gedanken an die eigene Schuld und die posttraumatische Belastungs-
stärke der Mutter in die Regressionsgleichung ein. Zusammengefasst werden folgende
Risikogruppen identifiziert:
• Ältere Kinder und Jugendliche,
• Mädchen,
• Kinder, die sich durch das Unfallereignis stärker bedroht gefühlt haben,
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• Kinder, die sich bezogen auf den Unfall schuldig fühlen,
• Kinder von Müttern, die selbst posttraumatische Belastungssymptome erleben.
Bemerkenswert ist, dass das Ausmass an körperlichen Verletzungen, vorbestehende
kritische Lebensereignisse und das Familienklima in keinem Zusammenhang  mit der
akuten Belastungssymptomatik stehen.
In der multiplen Regressionsanalyse mit den Depressionswerten (DIKJ, T-Werte) als
Kriteriumsvariable können 22% der Varianz aufgeklärt werden. Dies ist deutlich weni-
ger als bei der Berechnung mit der akuten Belastungssymptomatik als Kriterium.
Tabelle 40: Multiple Regressionsanalyse mit der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Wert)
als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Alter 0.28 0.39 .09 .47
weibliches Geschlecht 2.25 2.23 .13 .32
Subjektive Bedrohung 3.41 2.09 .20 .11
Schuldgefühl 4.24 1.54 .34 .01
Schweregrad der Verletzungen -0.02 0.22 -.01 .93
vorbestehende Lebensereignisse 0.75 0.74 .13 .32
Familienklima -0.30 0.37 -.09 .43
PTBS Mutter 0.37 0.29 .16 .20
F=3.22, df=62, p=.01, R2=.32, Adjusted R2=.22
In der signifikanten Regressionsgleichung erweist sich einzig das Betagewicht für
Schuldgefühle als relevant (siehe Tabelle 40). Alle anderen Prädiktoren sind nicht si-
gnifikant. Betroffene also mit ausgeprägten Schuldgefühlen, verzeichnen höhere De-
pressionswerte bei der Baseline-Erhebung als Verunglückte ohne Schuldgefühle. Als
Tendenz zeigen Betroffene, die sich durch den Unfall stark bedroht gefühlt haben,
mehr depressive Symptome als Betroffene, die sich nicht bedroht gefühlt haben.
Tabelle 41 zeigt die Regressionsanalyse mit dem Summenwert unfallbezogener Ängste
als Kriteriumsvariable.
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Tabelle 41: Multiple Regressionsanalyse mit unfallbezogenen Ängsten (Travel Anxiety Sca-
le, Summenwert) als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Alter -0.08 0.15 -.05 .58
weibliches Geschlecht 2.56 0.85 .29 .004
Subjektive Bedrohung 3.23 0.79 .39 <.001
Schuldgefühl 1.20 0.58 .19 .04
Schweregrad der Verletzungen -0.22 0.08 -.24 .01
vorbestehende Lebensereignisse 0.29 0.28 .10 .30
Familienklima 0.18 0.11 .11 .21
PTBS Mutter 0.31 0.11 .26 .01
F=9.93, df=62, p<.001, R2=.60, Adjusted R2=.54
Diese Berechnung kann einen hohen Varianzanteil von 54% aufklären. Ein hoch signi-
fikanter Einfluss fällt dabei dem Geschlecht zu, wonach Mädchen höhere Angstwerte
verzeichnen. Zudem hängt ein ausgeprägtes, subjektives Bedrohungsgefühl erneut in
signifikanter Weise mit einem höheren Angstwert zusammen. Starke Schuldgefühle
wirken in gleicher Weise. Überraschend präsentiert sich der Schweregrad der Verlet-
zungen mit einem signifikanten, negativen Betagewicht. Dies bedeutet, dass Kinder,
die durch den Unfall wenig oder nicht verletzt worden sind, zu T0 unter ausgeprägte-
ren Ängsten leiden als stärker Verletzte. Das signifikante Betagewicht bei den post-
traumatischen Belastungssymptomen der Mütter beschreibt den Zusammenhang von
hohen Belastungswerten der Mütter mit hohen Angstwerten ihrer Kinder.
Bei der Überprüfung der Zusammenhänge mit dem Gesamtwert an Verhaltensauffäl-
ligkeiten (CBCL, T-Werte) kann die entsprechende Regressionsanalyse immerhin 34%
der Varianz aufklären. Dabei spielen vorbestehende Lebensereignisse in der Prädiktion
von Verhaltensauffälligkeiten eine signifikante Rolle. Viele kritische Ereignisse im Jahr
vor dem Strassenverkehrsunfall hängen mit höheren CBCL-Gesamtwerten zusammen.
Mit einem hoch signifikanten Betagewicht fliesst die posttraumatische Symptomatik
der Mütter in die signifikante Regressionsgleichung ein. Eine hohe mütterliche Be-
lastung steht also mit ausgeprägteren CBCL-Gesamtwerten in Zusammenhang.
1 1 6 E r g e b n i s s e
Tabelle 42: Multiple Regressionsanalyse mit dem Gesamtwert an Verhaltensauffälligkeiten
(CBCL, T-Wert) als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Alter 0.09 0.39 .03 .82
weibliches Geschlecht -1.73 2.24 -.09 .44
Subjektive Bedrohung 2.18 2.09 .12 .30
Schuldgefühl 0.41 1.54 .03 .79
Schweregrad der Verletzungen -0.16 0.22 -.08 .48
vorbestehende Lebensereignisse 2.28 0.74 .35 .003
Familienklima -0.67 0.37 -.20 .08
PTBS Mutter 1.11 0.29 .44 <.001
F=4.95, df=61, p<.001, R2=.43, Adjusted R2=.34
Ein knapp nicht signifikantes Betagewicht bezüglich des Familienklimas sagt als Ten-
denz aus, dass gute Familienbeziehungen insgesamt mit weniger ausgeprägten Ver-
haltensauffälligkeiten zu T0 auftreten.
Die folgende Abbildung 14 gibt als Zusammenfassung der Ergebnisse der multiplen
Regressionsanalysen alle relevanten Betagewichte wieder. Die Darstellung erlaubt es,
das postulierte Arbeitsmodell in Beziehung zu setzen mit den vorhandenen Quer-
schnittdaten zu T0.
Somit kann zusammengefasst werden, dass mit den multivariaten Betrachtungen im
Querschnittdesgin die Ausprägungen der akuten Belastungssymptomatik und der un-
fallbezogenen Ängste am besten vorausgesagt werden können. Dabei spielen weibli-
ches Geschlecht, subjektive Bedrohungsgefühle, Schuldgefühle und vorhandene post-
traumatische Belastungssymptome der Mütter die grösste Rolle.



































***≤.001/ **≤.01/ *≤.05 / +≤.1
Abbildung 14: Prädiktoren aufgrund der Betagewichte der multiplen Regressionsanalysen zu
T0
Wie sehen nun aber die Resultate aus, wenn Longitudinaldaten berücksichtigt werden
und insbesondere die Effektivität der notfallpsychologischen Intervention geprüft
werden soll? Das folgende Kapitel gibt darüber Auskunft.
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11. Effektivität der notfallpsychologischen In-
tervention
Um Aussagen zur Effektivität der notfallpsychologischen Intervention machen zu
können, werden im Folgenden die Mittelwerte der psychischen Anpassungsindikato-
ren zu T0, T1 und T2 graphisch dargestellt und in einem ersten Schritt im Querschnitt
miteinander verglichen. Anschliessend wird ein möglicher Interaktionseffekt der Fak-
toren Intervention und Zeit auf die Anpassungsindikatoren überprüft. In einem näch-
sten Schritt werden individuelle Veränderungen (Verbesserung, Stagnation oder Ver-
schlechterung) in der Interventions- und in der Kontrollgruppe genauer untersucht,
bevor verschiedene Einflussfaktoren im Längsschnitt mit regressionsanalytischen Mo-
dellen geprüft werden.
11.1. Symptomverläufe und Mittelwertsunterschiede
Im Folgenden soll die Frage geklärt werden, ob im längsschnittlichen Verlauf signifi-
kante Veränderungen der Anpassungsindikatoren auftreten. Dabei richtet sich das
Hauptaugenmerk auf einen möglichen Einfluss der Interaktion der Faktoren Interventi-
on und Zeit auf die abhängigen Variablen. Zweifaktorielle, univariate Varianzanalysen
mit Messwiederholungen sollen dabei Aufschluss über mögliche Zusammenhänge
geben.
11.1.1. Posttraumatische Symptomatik
Abbildung 15 zeigt einen ähnlichen Verlauf der posttraumatischen Symptomatik in der
Interventions- und der Kontrollgruppe. Mit einem t-Test für abhängige Stichproben
kann in beiden Gruppen eine signifikante Abnahme von T0 zu T2 festgestellt werden
(Interventionsgruppe: t=4.34, df=36, p<.001; Kontrollgruppe: t=3.74, df=39, p=.001).

















Abbildung 15: Verlauf der posttraumatischen Symptomatik (IBS-KJ, Gesamtwerte) in den
Untersuchungsgruppen
Die Mittelwerte der beiden Untersuchungsgruppen befinden sich zum Baseline-
Zeitpunkt auf einem ähnlich hohen Niveau. Wie Tabelle 43 zu entnehmen ist, unter-
scheiden sie sich nicht signifikant.
Tabelle 43: Mittelwerte der posttraumatischen Symptomatik (IBS-KJ, Gesamtwerte) zu T0,
T1 und T2
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe




T0 28.70 23.29 77 29.62 22.31 37 27.85 24.41 40 -0.08 -0.33 .74
T1 20.19 17.63 77 21.24 20.06 37 19.21 15.23 40 -0.11 -0.50 .62
T2 14.68 13.12 77 14.51 14.85 37 14.82 11.49 40 0.02 0.10 .92
a t-Test für unabhängige Stichproben
d(ΔTkontr)=0.68
d(ΔTint)=0.80
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Die Effektstärke d dieser Abnahmen zwischen T0 und T2 ist in der Interventionsgrup-
pe etwas grösser (Cohen's d(ΔTint)=0.80) als in der Kontrollgruppe (Cohen's
d(ΔTkontr)=0.68). Zwei Monate (T1) und sechs Monate (T2) nach dem Strassenverkehrs-
unfall unterscheiden sich aber die entsprechenden Mittelwerte nicht signifikant von-
einander, was sich in Effektgrössen um den Nullpunkt manifestiert (siehe Tabelle 43).
In einem varianzanalytischen Modell sollen nun die direkten Wirkungen der Faktoren
Intervention und Zeit und deren Interaktion auf die abhängige Variable PTBS-
Symptomatik geprüft werden. Zur Übersicht werden zuerst die Arbeitshypothesen for-
muliert:
• H0I: Der Faktor Intervention (I) mit den Ausprägungsgraden Interventions- und
Kontrollgruppe hat auf die abhängige Variable PTBS-Symptomatik keinen überzu-
fälligen Einfluss.
• H0Z: Der Faktor Zeit (Z) mit den Ausprägungsgraden T0, T1 und T2 nimmt auf die
abhängige Variable PTBS-Symptomatik keinen überzufälligen Einfluss.
• H0IxZ: Die Interaktion der beiden Faktoren (IxZ) steht für eine Interventionsabhängig-
keit der zeitlichen Auswirkung. Die Arbeitshypothese postuliert keine überzufällige
Einflussnahme der Interaktion auf die abhängige Variable PTBS-Symptomatik.
Tabelle 44 gibt Aufschluss über die Resultate der entsprechenden zweifaktoriellen,
univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung. Dabei wird deutlich ersichtlich,
dass nur die Arbeitshypothese H0Z mit p<.001 abgelehnt werden kann. Die Arbeitshy-
pothesen H0I und H0IxZ müssen beibehalten werden. Die vorliegende Datenanalyse
ergibt also, dass der Faktor Zeit mit der abhängigen Variable PTBS-Symptomatik in ei-
nem Zusammenhang steht und eine signifikante Verbesserung der Symptomatik über
die Zeit beschreibt. Dieser Zusammenhang kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von weniger als 0.1% nicht durch den Zufall erklärt werden. Bezüglich des Faktors
Intervention und der Interaktion Interventionsabhängkeit der zeitlichen Auswirkung lassen
sich keine signifikanten Zusammenhänge nachweisen.
E f f e k t i v i t ä t  d e r  n o t f a l l p s y c h o l o g i s c h e n  I n t e r v e n t i o n 1 2 1
Tabelle 44: Varianzanalyse für Interventions- und Zeitvariablen mit der posttraumatischen
Symptomatik (IBS-KJ, Gesamtwerte) als abhängige Variable
Quelle df Quadratsumme Mittel der Quadrate F
Zwischensubjekteffekte
Intervention 1 78.26 78.26 0.11
Fehler 1 75 55585.98 741.15
Innersubjekteffekte
Zeit 2 7718.13 3859.06 26.06***
Intervention x Zeit 2 63.52 31.76 0.21
Fehler 2 150 22210.70 148.07
***≤.001
11.1.2. Depressive Symptomatik
Insgesamt fällt im Bereich der Depression auf, dass sich die Mittelwerte der beiden
Untersuchungsgruppen (mit T-Werten von unter 50) in einem klinisch wenig relevan-
ten Bereich bewegen. Innerhalb von sechs Monaten nach dem Unfallereignis nehmen
die Werte beider Gruppen signifikant ab (Interventionsgruppe: t=3.77, df=36, p=.001;
Kontrollgruppe: t=2.43, df=39, p=.02). Wie aber schon bei der posttraumatischen
Symptomatik unterscheiden sich auch die Verläufe der depressiven Symptomatik in
der Interventions- und der Kontrollgruppe während den drei Messzeitpunkten nicht
wesentlich voneinander.
Abbildung 16 zeigt zwar einen etwas günstigeren Verlauf der Werte, die aus der Inter-
ventionsgruppe stammen. In einer entsprechenden Effektgrösse von d(ΔTint)=0.64 zeigt
sich dieser Vorteil der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe
(d(ΔTkontr)=0.35). Werden die Mittelwertsunterschiede aber mit t-Tests geprüft, präsen-
tieren sich die Differenzen als nicht signifikant (siehe Tabelle 45).














Abbildung 16: Verlauf der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Werte) in den Untersuchungs-
gruppen
Die Cohen's d-Werte zu T1 und T2 um 0.2 drücken im Bereich der Depression einen
geringen Interventionseffekt in der gewünschten Richtung aus.
Tabelle 45: Mittelwerte der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Werte) zu T0, T1 und T2
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe




T0 48.22 8.94 77 48.08 8.32 37 48.35 9.58 40 0.03 0.13 .90
T1 45.92 7.79 77 45.08 6.81 37 46.70 8.61 40 0.21 0.91 .37
T2 44.31 7.50 77 43.38 6.24 37 45.18 8.49 40 0.24 1.06 .29
a t-Test für unabhängige Stichproben
d(ΔTkontr)=0.35
d(ΔTint)=0.64
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Analog wird im Folgenden ein varianzanalytisches Wirkmodell mit den Depressions-
werten als abhängige Variable gerechnet. Wieder zeigt sich, dass der Faktor Zeit mit
der abhängigen Variable Depression in einem signifikanten Zusammenhang steht.
Tabelle 46: Varianzanalyse für Interventions- und Zeitvariablen mit der depressiven Symp-
tomatik (DIKJ, T-Werte) als abhängige Variable
Quelle df Quadratsumme Mittel der Quadrate F
Zwischensubjekteffekte
Intervention 1 86.98 86.98 0.57
Fehler 1 75 11443.39 152.58
Innersubjekteffekte
Zeit 2 602.88 301.44 13.28***
Intervention x Zeit 2 26.83 13.42 0.59
Fehler 2 150 3406.10 22.71
***≤.001
Bezüglich des Faktors Intervention und der Interaktion Interventionsabhängkeit der zeitli-
chen Auswirkung lassen sich keine signifikanten Zusammenhänge mit den Depres-
sionswerten nachweisen (siehe Tabelle 46).
11.1.3. Unfallbezogene Ängste
Wie Abbildung 17 zeigt, ist der Rückgang unfallbezogener Ängste in der Interventions-
und der Kontrollgruppe nahezu identisch. Innerhalb beider Gruppen ist die Abnahme
im Zeitraum von sechs Monaten signifikant (Interventionsgruppe: t=3.15, df=36,
p=.003; Kontrollgruppe: t=2.91, df=39, p=.01) und die Effektstärken nach Cohen bewe-
gen sich auf demselben Niveau (Interventionsgruppe: d(ΔTint)=0.52; Kontrollgruppe:
d(ΔTkontr)=0.48).




















Abbildung 17: Verlauf unfallbezogener Ängste (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) in den
Untersuchungsgruppen
Auch bei den unfallbezogenen Ängsten unterscheiden sich die Mittelwerte zwischen
der Interventions- und der Kontrollgruppe zu allen drei Messzeitpunkten nicht signifi-
kant voneinander (siehe Tabelle 47). Diese Nichtexistenz eines Interventionseffektes
bezüglich unfallbezogener Ängste repräsentiert sich auch in Effektstärken um null.
Tabelle 47: Mittelwerte unfallbezogener Ängste (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) zu
T0, T1 und T2
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe




T0 5.66 4.66 77 5.89 4.63 37 5.45 4.74 40 -0.09 -0.41 .68
T1 4.26 4.30 77 4.27 4.26 37 4.25 4.40 40 0.00 -0.02 .98
T2 3.44 4.16 77 3.49 4.62 37 3.40 3.74 40 -0.02 -0.09 .93
a t-Test für unabhängige Stichproben
d(ΔTkontr)=0.48
d(ΔTint)=0.52
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Auch in der Varianzanalyse mit den unfallbezogenen Angstwerten als abhängige Variable
(Tabelle 48) wird ersichtlich, dass der Faktor Zeit in einem signifikanten Zusammen-
hang steht. Der Faktor Intervention und die Interaktion von Zeit und Intervention erge-
ben keine signifikanten Zusammenhänge mit den Angstwerten.
Tabelle 48: Varianzanalyse für Interventions- und Zeitvariablen mit unfallbezogenen Äng-
sten (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) als abhängige Variable
Quelle df Quadratsumme Mittel der Quadrate F
Zwischensubjekteffekte
Intervention 1 1.93 1.93 0.04
Fehler 1 75 3251.34 43.35
Innersubjekteffekte
Zeit 2 195.29 97.65 13.08***
Intervention x Zeit 2 1.98 0.99 0.13
Fehler 2 150 1119.76 7.47
***≤.001
11.1.4. Verhaltensauffälligkeiten
Die internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten nehmen in der Interventionsgruppe
zwischen T0 und T1 leicht ab. Zu T2 ist der durchschnittliche Wert auf demselben Ni-
veau wie zu T1 (siehe Abbildung 18). Die totale Abnahme in der Interventionsgruppe
ist knapp nicht signifikant (t=1.83, df=28, p=.08; Effektstärke d(ΔTint)=0.35). In der
Kontrollgruppe ist bezüglich internalisierender Verhaltensauffälligkeiten zwischen der
Baseline und der ersten Follow-up-Untersuchung keine Abnahme festzustellen. Bei der
zweiten Follow-up-Erhebung liegt der durchschnittliche Wert dann etwas tiefer. Insge-
samt ist diese Abnahme in der Kontrollgruppe aber nicht signifikant (t=0.85, df=28,
p=.40; Effektstärke d(ΔTkontr)=0.23).














Abbildung 18: Verlauf internalisierender Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) in den
Untersuchungsgruppen
In t-Tests für unabhängige Stichproben die Mittelwertsunterschiede zwischen der In-
terventions- und der Kontrollgruppe zu keinem der drei Messzeitpunkte als signifikant
(siehe Tabelle 49).
Tabelle 49: Mittelwerte internalisierender Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) zu T0,
T1 und T2
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe




T0 51.97 9.62 67 52.47 10.54 34 51.45 8.70 33 -0.11 -0.43 .67
T1 50.60 10.60 60 49.28 10.46 29 51.84 10.75 31 0.24 0.94 .35
T2 49.22 9.05 59 49.00 9.38 30 49.45 8.85 29 0.05 0.19 .85
a t-Test für unabhängige Stichproben
d(ΔTkontr)=0.23
d(ΔTint)=0.35
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Wie Tabelle 50 zu entnehmen ist, unterscheiden sich die Baseline-Werte externalisie-















Abbildung 19: Verlauf externalisierender Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) in den
Untersuchungsgruppen
Der leicht höhere Ausgangswert der Interventionsgruppe und die stetige Abnahme zu
den Zeitpunkten T1 und T2 (siehe Abbildung 19), ergeben aber in der Interventions-
gruppe eine Effektstärke von d(ΔTint)=0.40. Der mittlere Baseline-Wert der Kontroll-
gruppe liegt etwas tiefer, verändert sich aber innerhalb von sechs Monaten nur noch
wenig, was in einer entsprechenden Effektstärke von d(ΔTkontr)=0.07 ersichtlich wird.
Auch in t-Tests für abhängige Stichproben zeigt sich in der Interventionsgruppe eine
signifikante Abnahme externalisierender Verhaltensauffälligkeiten zwischen T0 und
T2 (t=2.60, df=28, p=.02), wohingegen keine signifikante Abnahme in der Kontroll-
gruppe festgestellt werden kann (t=-0.69, df=28, p=.50).
d(ΔTkontr)=0.07
d(ΔTint)=0.40
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Tabelle 50: Mittelwerte externalisierender Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) zu T0,
T1 und T2
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe




T0 49.97 8.88 66 51.03 8.94 34 48.84 8.81 32 -0.25 -1.00 .32
T1 49.25 10.52 60 48.90 10.44 29 49.58 10.76 31 0.06 0.25 .80
T2 47.80 9.29 59 47.43 9.09 30 48.17 9.63 29 0.08 0.30 .76
a t-Test für unabhängige Stichproben
Der leicht – wenn auch nicht signifikant – höhere Baseline-Wert externalisierender
Verhaltensauffälligkeiten in der Interventionsgruppe kann nicht ohne weiteres erklärt
werden. Wie in Abbildung 20 ersichtlich wird, fliesst dieser Unterschied aber auch in
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Tabelle 51 zeigt, dass sich die CBCL-Gesamtwerte zu keinem der Messzeitpunkte zwi-
schen den Untersuchungsgruppen signifikant voneinander unterscheiden. Die Ab-
nahme der Gesamtwerte an Verhaltensauffälligkeiten präsentiert sich in der Interven-
tionsgruppe als hoch signifikant (t=3.72, df=28, p=.001) mit einer mittleren Effektstärke
von d(ΔTint)=0.54. Im Gegensatz dazu ist die Veränderung in der Kontrollgruppe nicht
signifikant (t=0.95, df=28, p=.35; Effektstärke d(ΔTkontr)=0.17).
Tabelle 51: Mittelwerte der gesamten Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) zu T0, T1
und T2
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe




T0 51.70 9.57 66 52.76 10.11 34 50.56 8.97 32 -0.23 -0.93 .35
T1 50.32 11.44 60 49.72 10.97 29 50.87 12.01 31 0.10 0.39 .70
T2 48.10 9.99 59 47.23 10.44 30 49.00 9.59 29 0.18 0.68 .50
a t-Test für unabhängige Stichproben
Im varianzanalytischen Wirkmodell mit dem Gesamtwert an Verhaltensauffälligkeiten als
abhängige Variable zeigt sich erneut, dass einzig der Faktor Zeit in einem signifikanten
Zusammenhang steht. Bezüglich des Faktors Intervention und der Interaktion Interven-
tionsabhängkeit der zeitlichen Auswirkung wiederum keine signifikanten Zusammenhän-
ge mit den CBCL-Werten nachweisen (siehe Tabelle 52).
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es in beiden Untersuchungsgruppen zu
einer vergleichbaren Verbesserung der Symptomatik kommt. Zudem sind zu T1 und
T2 keine Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen feststellbar, so dass bisher
keine Interventionseffekte gefunden werden konnten. Insgesamt sind die Effektstärken
niedrig, zeigen aber doch, dass die Kinder der Interventionsgruppe einen leichten
Vorteil haben (wie etwa bei den Verhaltensauffälligkeiten).
Da mit Hilfe von Mittelwertsvergleichen keine Interventionseffekte gefunden werden
können, werden nachfolgend individuelle Veränderungen genauer betrachtet.
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Tabelle 52: Varianzanalyse für Interventions- und Zeitvariablen mit den Gesamtwerten an
Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) als abhängige Variable
Quelle df Quadratsumme Mittel der Quadrate F
Zwischensubjekteffekte
Intervention 1 34.88 34.88 0.13
Fehler 1 51 13976.84 274.06
Innersubjekteffekte
Zeit 2 233.32 116.66 4.68**
Intervention x Zeit 2 86.71 43.35 1.74
Fehler 2 102 2541.02 24.91
**≤.01
11.2. Individuelle Veränderungen
Die bisherigen Auswertungen von Durchschnittsdaten beinhalten die Gefahr des In-
formationsverlustes. So wäre es z.B. denkbar, dass einige Kinder der Interventions-
gruppe von der Intervention profitieren, während die anderen einen Schaden nehmen.
Der Durchschnitt solcher Extremwerte würde sich somit auf einem ähnlichen Niveau
bewegen wie in der Kontrollgruppe. Dieses eben skizzierte Ergebnis soll mit Hilfe der
Untersuchung von individuellen Veränderungen ausgeschlossen werden. Dabei inte-
ressiert insbesondere, bei wie vielen Betroffenen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe sich das psychische Befinden innerhalb von zwei und sechs Monaten verbes-
sert, respektive verschlechtert.
11.2.1. Posttraumatische Symptomatik
Innerhalb der ersten zwei Monate nach dem Strassenverkehrsunfall verbessern sich in
der Interventionsgruppe 21 Betroffene (56.8% von den 37 Kindern der Interventions-
gruppe) und in der Kontrollgruppe 20 Betroffene (50% von den 40 Kindern der Kon-
trollgruppe) bezüglich der posttraumatischen Symptomatik. 9 Personen (24.3%) in der
Interventionsgruppe und 13 Personen (32.5%) in der Kontrollgruppe verzeichnen zu
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T1 dieselben IBS-KJ-Werte wie zu T0, wobei eine Toleranz von +/- 5 Werte-Punkten
berücksichtigt wurde. Eine Anzahl von 7 Personen (18.9%) der Interventionsgruppe





































































































Abbildung 21: Stichprobenanteile mit Verbesserungen, Stagnationen oder Verschlechterungen
bei der posttraumatischen Symptomatik (IBS-KJ, Gesamtwerte) zu T1 und T2
In Abbildung 21 wird ebenfalls ersichtlich, dass es in den vier Monaten zwischen T1
und T2 bei 21 Personen (56.8%) in der Interventionsgruppe und 15 Personen (37.5%) in
der Kontrollgruppe nochmals zu einer Symptomverbesserung kommt. Bei 12 Betroffe-
nen (32.4%) aus der Interventionsgruppe und 16 Betroffenen (40%) aus der Kontroll-
gruppe bleibt die Symptomatik gleich und bei 4 Verunfallten (10.8%) aus der Interven-
tionsgruppe und 9 Verunfallten (22.5%%) aus der Kontrollgruppe verschlechtert sich
die posttraumatische Symptomatik. Innerhalb von sechs Monaten verbessert sich nun
bei 25 Kindern (67.6%) der Interventionsgruppe und bei 23 Kinder (57.5%) der Kon-
trollgruppe die posttraumatische Symptomatik. Bei 9 Kindern (24.3%) der Interventi-
onsgruppe und bei 12 Kindern (30%) der Kontrollgruppe bleibt die Symptomatik stabil
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und bei 3 Betroffenen (8.1%) aus der Interventionsgruppe und 5 Betroffenen (12.5%)
aus der Kontrollgruppe verschlechtert sich die Symptomatik. Es fällt auf, dass sich im
Vergleich zu der Kontrollgruppe innerhalb jeder Zeitspanne eine grössere Anzahl von
Versuchspersonen der Interventionsgruppe um mindestens fünf Summenwert-Punkte
im Bereich der posttraumatischen Symptomatik verbessern.
Der Anteile der Kinder, die alle Diagnosekriterien für eine ABS, resp. für eine PTBS
erfüllen, unterscheiden sich zu keinem der drei Untersuchungszeitpunkte signifikant
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen (siehe Tabelle 53). Dabei wird zudem
ersichtlich, dass sich der Anteil derjenigen Kinder, die alle Kriterien für eine PTBS-
Diagnose erfüllen, innerhalb von sechs Monaten nicht verändert (χ2=0.22; p=.83), ob-
wohl sich in diesem Zeitraum der entsprechende Häufigkeitssummenwert signifikant
verkleinert hat (siehe Abbildung 15 auf Seite 119).
Tabelle 53: Anzahl Betroffene mit ABS- und PTBS-Diagnosen (IBS-KJ; n=77)
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
IBS-KJ n % n % n % χ2 p
T0 (ABS) 18 23.4 8 21.6 10 25.0 -0.35 .73
T1 (PTBS) 19 24.7 11 29.7 8 20.0 -0.98 .33
T2 (PTBS) 19 24.7 9 24.3 10 25.0 -0.07 .95
Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass von den elf Betroffenen der Interventi-
onsgruppe, die zu T1 eine PTBS-Diagnose haben, nur fünf bereits alle Kriterien für eine
ABS-Diagnose aufwiesen. Sechs Kinder hatten jedoch keine ABS-Diagnose. In
Abbildung 22 wird zudem ersichtlich, dass drei von den neun verunglückten Kindern
mit einer PTBS zu T2 einen verzögerten Beginn aufweisen. Zwei dieser drei Kinder
hatten bereits eine ABS-Diagnose, ein Kind erfüllte zu T0 und zu T1 die Diagnosekrite-
rien für eine Traumafolgestörung nicht.
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ABS-Diagnose PTBS-Diagnose








Abbildung 22: Diagnose-Verlauf in der Interventionsgruppe
ABS-Diagnose PTBS-Diagnose








Abbildung 23: Diagnose-Verlauf in der Kontrollgruppe
Abbildung 23 zeigt die entsprechende Darstellung in der Kontrollgruppe. Dabei wird
deutlich, dass sechs der zehn Betroffenen mit einer PTBS zu T2 einen verzögerten Be-
ginn aufweisen. Fünf dieser sechs Kinder erfüllten sowohl zu T0 als auch zu T1 die
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Diagnosekriterien für eine ABS, resp. für eine PTBS nicht. Nur ein Kind wurde zu T0
mit einer ABS diagnostiziert.
Somit fällt also auf, dass nur gerade 2.7% der Interventionsgruppe nach sechs Monaten
unter einer PTBS mit verzögertem Beginn leiden. In der Kontrollgruppe liegt dieser
Anteil mit 12.5% deutlich höher.
11.2.2. Depressive Symptomatik
Die Veränderungen der depressiven Symptome sind mit Hilfe von Abbildung 24 wie-
dergegeben. Dabei wird ersichtlich, dass sich innerhalb der ersten zwei Monate bei 14
Kindern (37.8%) der Interventionsgruppe und bei 12 Kindern (30%) der Kontrollgrup-




































































































Abbildung 24: Stichprobenanteile mit Verbesserungen, Stagnationen oder Verschlechterungen
bei der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Werte) zu T1 und T2
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Auf gleichem Niveau (+/- 5 T-Werte-Punkte, was einer halben Standardabweichung
entspricht) bleiben je 20 Betroffene aus jeder Untersuchungsgruppe. Schlechtere Werte
verzeichnen nach zwei Monaten 3 Verunfallte (8.1%) der Interventionsgruppe und 8
Verunfallte (20%) der Kontrollgruppe. Zwischen T1 und T2 verbessern sich 7 Kinder
(18.9%) der Interventionsgruppe und 13 Kinder (32.5%) der Kontrollgruppe. Eine
Mehrheit von 27 Personen (73%) der Interventionsgruppe und 22 Personen (55%) der
Kontrollgruppe haben zu T2 gleich hohe Werte wie zu T1. Insgesamt sind die Anteile
der beiden Untersuchungsgruppe mit Verbesserungen, Stagnationen oder Verschlech-
terungen zwischen T0 und T2 ähnlich.
Tabelle 54 zeigt, dass sich der Anteil derjenigen Kinder, die mit T>60 über klinisch re-
levante Depressionswerte verfügen, zu keinem der drei Erhebungszeitpunkte zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgruppe signifikant unterscheidet. Im Gegen-
satz zu relativ stabilen Anteilen mit einer PTBS-Diagnose, nehmen die Anteile mit kli-
nisch relevanten Depressionswerten innerhalb von sechs Monaten kontinuierlich und
signifikant ab (χ2=3.00; p=.003).
Tabelle 54: Anzahl Betroffene mit klinisch relevanten Depressionswerten (DIKJ; n=77)
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
DIKJ n % n % n % χ2 p
T0 10 13.0 3 8.1 7 17.5 -1.22 .22
T1 6 7.8 1 2.7 5 12.5 -1.59 .11
T2 1 1.3 0 0.0 1 2.5 -0.96 .34
Dieser Unterschied zur posttraumatischen Symptomatik wird auch in Abbildung 25
sichtbar, wo ein Verlaufsdiagramm der klinisch relevanten depressiven Symptomatik
in der Interventionsgruppe gezeigt wird. Alle Verunfallten der Interventionsgruppe
erfahren innerhalb von sechs Monaten eine Besserung der depressiven Symptomatik,
so dass nach sechs Monaten bei keinem Kind klinisch relevante Werte vorhanden sind.
In der Kontrollgruppe sehen die Verhältnisse ähnlich aus (siehe Abbildung 26). Die
meisten Betroffenen mit einem T-Wert > 60 zu T0 verbessern sich innerhalb von sechs
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Monaten. Nur ein Kind verfügt zu T2 nach wie vor über klinisch relevanten Depres-
sionswerte.
T-Werte im DIKJ > 59










T-Werte im DIKJ > 59
 T-Werte im DIKJ < 60
Abbildung 26: Verlauf klinisch relevanter Depressionswerte in der Kontrollgruppe
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Ein verzögerter Beginn wie bei der posttraumatischen Symptomatik ist somit bei der
Depression nicht zu beobachten.
11.2.3. Unfallbezogene Ängste
Abbildung 27 zeigt die identische Darstellung bezüglich unfallbezogener Ängste. Die
Veränderungen innerhalb der ersten zwei Monate nach dem Unfall sind in den beiden
Untersuchungsgruppen nahezu identisch. Weitere vier Monate später zeigen im Ver-
gleich zu der Kontrollgruppe eine grössere Anzahl von Kindern und Jugendlichen der
Interventionsgruppe einerseits eine Werte-Verbesserung, andererseits aber auch eine
Werte-Verschlechterung. Dementsprechend gibt es eine grössere Anzahl von Kindern
aus der Kontrollgruppe mit stagnierenden Werten (+/- zwei Werte-Punkte). Zwischen
T0 und T2 zeigen 20 Kinder (54.1%) aus der Interventionsgruppe und 16 Kinder (40%)




































































































Abbildung 27: Stichprobenanteile mit Verbesserungen, Stagnationen oder Verschlechterungen
bei der ängstlichen Symptomatik (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) zu T1
und T2
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11.2.4. Verhaltensauffälligkeiten
Wie Abbildung 28 zeigt, verbessert sich, verglichen mit der Kontrollgruppe, eine grös-
sere Anzahl von Betroffenen der Interventionsgruppe bezüglich Verhaltensauffällig-
keiten, sowohl innerhalb von zwei, als auch innerhalb von sechs Monaten nach dem
Strassenverkehrsunfall. Auffällig erscheint demgegenüber eine grössere Anzahl von
Kindern aus der Kontrollgruppe, die innerhalb des gesamten Untersuchungszeitraums
stabile CBCL-Werte haben (+/- 5 T-Werte-Punkte, was einer halben Standardabwei-
chung entspricht).
Tabelle 55 kann entnommen werden, dass sich der Anteil derjenigen Kinder, die mit
T>60 über klinisch relevante Werte bezüglich Verhaltensauffälligkeiten verfügen, zu






































































































Abbildung 28: Stichprobenanteile mit Verbesserungen, Stagnationen oder Verschlechterungen
bei Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) zu T1 und T2
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Tabelle 55: Anzahl Betroffene mit klinisch relevanten CBCL-Werten (n=59-66)
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
CBCL n % n % n % χ2 p
T0 14 21.2 8 23.5 6 18.7 -0.62 .53
T1 17 28.3 8 27.6 9 29.0 -0.39 .70
T2 10 16.9 6 20.0 4 13.8 -0.71 .48
Insgesamt zeigt sich bei allen psychischen Anpassungsindikatoren durchgehend, dass
entweder eine grössere oder aber gleich grosse Anzahl von Betroffenen aus der Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine Symptomverbesserung zeigt.
Bezüglich der Anzahl von Verunglückten mit klinisch relevanten Symptomwerten
können zu keinem Erhebungszeitpunkt signifikante Unterschiede innerhalb der Unter-
suchungsgruppen gefunden werden. Im Folgenden wird deshalb geprüft, ob entspre-
chende Effekte im multivariaten Geschehen mit personen-, unfall- und umfeldspezifi-
schen Variablen zu Tage treten.
11.3. Weitere Einflussvariablen auf das psychische
Befinden zu T1 und T2
Als Grundlage für multiple Regressionsanalysen (siehe Kapitel 11.3.4 ab Seite 143)
werden vorgängig Korrelationen zwischen den bereits bekannten personen-, unfall-
und umfeldspezifischen Merkmalen mit dem psychischen Befinden zu T1 und T2 ge-
rechnet werden.
11.3.1. Bivariate Zusammenhänge zwischen personenspezifi-
schen Merkmalen und dem psychischen Befinden
Tabelle 56 zeigt, dass das Alter in keinem Zusammenhang steht zu den Anpassungsin-
dikatoren zu T1 oder T2. Demgegenüber korreliert das Geschlecht signifikant mit
posttraumatischen Symptomen zu T1 und unfallbezogenen Ängsten zu T1 und T2,
wobei die Mädchen über höhere Symptomwerte verfügen. Der sozioökonomische
Status korreliert signifikant mit posttraumatischen Belastungssymptomen und mit
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Ängsten in dem Sinne, dass ein höherer SES mit weniger Symptomen einher geht. Dies
gilt sowohl für zwei Monate als auch für sechs Monate nach dem Unfall. Subjektive
Bedrohungsgefühle korrelieren hoch signifikant mit allen Indikatoren des psychischen
Befindens, ausser mit der depressiven Symptomatik. Bei Betroffenen, die sich durch
das Unfallereignis stark bedroht gefühlt haben, treten zu T1 und T2 posttraumatische
und ängstliche Symptome sowie Verhaltensauffälligkeiten stärker hervor.
Tabelle 56: Bivariate Zusammenhänge (Spearman r) von personenspezifischen Merkmalen





drohung (T0) Hoffnung (T0)
Schuld-
gefühle (T0)
IBS-P-KJ zu T1 -.04 .33** -.34** .46*** -.24* .23*
DIKJ zu T1 .19 .22 -.06 .04 -.26* .22
Ängste zu T1 -.07 .34** -.28* .41*** -.20 .22
CBCL gesamt zu T1 -.14 .20 -.02 .37** -.39** -.01
IBS-P-KJ zu T2 -.10 .13 -.28* .20 -.09 .06
DIKJ zu T2 -.14 .07 -.06 .05 -.28* .13
Ängste zu T2 .02 .22* -.27* .37*** -.08 .12
CBCL gesamt zu T2 .01 .09 .02 .31* -.25* -.03
***≤.001/ **≤.01/ *≤.05
Das Hoffnungsgefühl korreliert signifikant mit posttraumatischen und ängstlichen
Symptomen sowie mit Verhaltensauffälligkeiten in dem Sinne, dass Kinder mit mehr
Hoffnung über eine günstigere Anpassungssymptomatik verfügen. Vorhandene
Schuldgefühle stehen einzig mit posttraumatischen Symptomen zu T1 in Zusammen-
hang, wobei die entsprechenden Korrelationen mit Depression und Angst nur knapp
nicht signifikant sind. Ausgeprägtere Gefühle von Schuld gehen also zu T1 mit ausge-
prägteren Symptomen psychischer Belastung einher. Zu T2 sind keine Zusammenhän-
ge zwischen der psychischen Symptomatik und Schuldgefühlen vorhanden.
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11.3.2. Bivariate Zusammenhänge zwischen unfallspezifischen
Merkmalen und dem psychischen Befinden
Der Schweregrad körperlicher Verletzungen, die Anzahl an Hospitalisationstagen und
vorhandene funktionale Einschränkungen stehen in keinerlei Zusammenhang mit der
psychischen Symptomatik zu T1 und zu T2 (siehe Tabelle 57). Demgegenüber weisen
Kinder und Jugendliche, die beim Unfallereignis starke Schmerzen empfunden haben,
zu T1 eine ausgeprägtere, posttraumatische Belastungssymptomatik sowie depressive
und ängstliche Symptome auf. Zu T2 sind diese Zusammenhänge nicht mehr nach-
weisbar. Eine höhere Pulsrate auf der Notfallstation geht einher mit weniger Verhal-
tensauffälligkeiten zu T2, wobei berücksichtigt werden muss, dass die initiale Pulsrate
nur bei n=31 Betroffenen aus der Krankenakte entnommen werden konnte.
Tabelle 57: Bivariate Zusammenhänge (Spearman r) von unfallspezifischen Merkmalen mit









IBS-P-KJ zu T1 -.06 -.17 .29* -.04 .002
DIKJ zu T1 -.03 -.10 .40** -.14 .01
Ängste zu T1 -.08 -.10 .33* -.07 .07
CBCL gesamt zu T1 .22 -.01 .29 -.26 .23
IBS-P-KJ zu T2 -.04 -.08 .15 .25 -.01
DIKJ zu T2 -.01 -.03 .19 -.23 .05
Ängste zu T2 -.13 -.15 .24 .17 -.09
CBCL gesamt zu T2 .18 -.10 .22 -.47** .14
**≤.01/ *≤ .05
11.3.3. Bivariate Zusammenhänge zwischen umfeldspezifi-
schen Merkmalen und dem psychischen Befinden
Die Anzahl an vorbestehenden Lebensereignissen korreliert insgesamt stärker mit den
Anpassungsindikatoren zu T1 als mit denjenigen zu T2, wobei es zu beiden Zeitpunk-
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ten keine signifikanten Zusammenhänge mit depressiven Symptomen gibt. Verun-
glückte also, deren Familien in den zwölf Monaten vor dem Strassenverkehrsunfall
Einschneidendes erlebt haben, weisen zu T1 höhere Werte bei den posttraumatischen
Belastungssymptome, bei den unfallbezogenen Ängsten und bei den Verhaltensauffäl-
ligkeiten auf. Zu T2 ist nur noch der Zusammenhang mit den CBCL-Werten nachweis-
bar. Die Anzahl an kritischen Lebensereignissen, die nach dem Unfall statt gefunden
haben, stehen mit der psychosozialen Anpassung zu T1 und T2 in keinem Zusammen-
hang (siehe Tabelle 58).
Tabelle 58: Bivariate Zusammenhänge (Spearman r) von umfeldspezifischen Merkmalen mit














IBS-P-KJ zu T1 .29* .04 -.03 .31** .29*
DIKJ zu T1 .11 .03 -.28* .29* .15
Ängste zu T1 .32** .05 -.06 .14 .05
CBCL gesamt zu T1 .39** .08 -.27* .47*** .42**
IBS-P-KJ zu T2 .19 -.07 .02 .27* .18
DIKJ zu T2 .18 .07 -.36** .12 .11
Ängste zu T2 .13 -.05 -.06 .18 -.01
CBCL gesamt zu T2 .44*** .07 -.28* .33** .37**
***≤.001/ **≤.01/ *≤.05
Ein hoher Familienbeziehungswert geht zu T1 und T2 einher mit einer geringeren de-
pressiven Symptomatik und mit weniger Verhaltensauffälligkeiten. Der Schweregrad
der posttraumatischen Symptombelastung der Mütter und der Väter korreliert signifi-
kant mit der posttraumatischen Symptomatik der verunglückten Kinder und Jugendli-
chen. Ausgeprägtere Symptombelastungen der Eltern zu T0 gehen einher mit ausge-
prägteren posttraumatischen Symptomen der Kinder zu T1 und T2. Dies kommt zu T1
und zu T2 auch mit entsprechenden Zusammenhängen zu den CBCL-Werten zum
Ausdruck. Zudem gibt es zu T1 signifikante, positive Korrelationen zwischen der
PTBS-Symptomatik der Mütter und der depressiven Symptomatik der Kinder.
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11.3.4. Prädiktion der Symptomverläufe durch die Intervention
sowie personen-, unfall- und umfeldspezifische Merk-
male
In der Folge wird mit multivariaten Berechnungsmethoden geprüft, welche personen-,
unfall- und umfeldspezifischen Prädiktoren einen Einfluss auf die Symptomverläufe
der posttraumatischen Belastungssymptomatik, der depressiven und ängstlichen
Symptomatik sowie der Verhaltensauffälligkeiten von T0 zu T2 ausüben. Zusätzlich zu
den Prädiktorvariablen, die bereits in die regressionsanalytischen Modelle zu T0 einge-
setzt wurden (vgl. Kapitel 10.6.4, S. 111) wird in die nachfolgenden Berechnungen die
Variable Intervention als zusätzlichen Prädiktor mit einbezogen. Für eine Stichproben-
grösse zwischen 55 und 63 Versuchspersonen, die für diese Berechnungen zur Verfü-
gung stehen, ist eine Anzahl von neun Prädiktoren zu gross (Tabachnick & Fidell,
2001). Entsprechend vorsichtig müssen die Resultate interpretiert werden. Als Kriteri-
umsvariable dient die Wertveränderung der einzelnen psychischen Anpassungsindi-
katoren (Delta T0-T2).
Tabelle 59: Multiple Regressionsanalyse mit der Veränderung der posttraumatischen Symp-
tomatik (IBS-KJ, Gesamtwert-Unterschied T0-T2) als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Intervention 0.32 2.02 .02 .87
Alter 0.83 0.36 .25 .02
weibliches Geschlecht 8.44 2.09 .45 <.001
Subjektive Bedrohung (T0) 7.48 1.93 .42 <.001
Schuldgefühl (T0) 2.55 1.41 .19 .08
Schweregrad der Verletzungen 0.09 0.20 .04 .68
vorbestehende Lebensereignisse -0.51 0.68 -.08 .46
Familienklima (T0) 0.19 0.36 .06 .60
PTBS Mutter (T0) 0.32 2.02 .02 .87
F=5.62, df=62, p<.001, R2=.49, Adjusted R2=.40
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Tabelle 59 zeigt die Resultate einer Regressionsanalyse mit der Veränderung posttrau-
matischer Symptome (IBS-KJ) zwischen T0 und T2 als Kriteriumsvariable. Mit den ein-
bezogenen Prädiktoren können insgesamt 40% der Varianz der Kriteriumsvariable
erklärt werden. Mit signifikanten Betagewichten fliessen das Alter, das Geschlecht und
das subjektive Bedrohungsgefühl in die Regressionsgleichung ein. Die Betagewichte
dieser Prädiktoren sagen aus, dass sich die PTBS-Symptomatik folgender Subgruppen
innerhalb von sechs Monaten in grösserem Ausmass verbessern:
• Ältere Kinder und Jugendliche,
• Mädchen,
• Kinder, die sich zu T0 durch das Unfallereignis stark bedroht gefühlt haben.
Auch in diesem Berechnungsmodell übt die Intervention keinen signifikanten Einfluss
auf die Symptomveränderung aus.
Tabelle 60: Multiple Regressionsanalyse mit der Veränderung der depressiven Symptomatik
(DIKJ, T-Wert-Unterschied T0-T2) als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Intervention -0.16 1.90 -.01 .93
Alter -0.17 0.33 -.06 .61
weibliches Geschlecht 3.28 1.96 .21 .10
Subjektive Bedrohung (T0) 5.00 1.82 .35 .01
Schuldgefühl (T0) 3.35 1.33 .31 .02
Schweregrad der Verletzungen 0.05 0.19 .03 .79
vorbestehende Lebensereignisse -0.40 0.64 -.08 .54
Familienklima (T0) 0.66 0.34 .24 .06
PTBS Mutter (T0) 0.15 0.25 .07 .55
F=2.81, df=62, p=.01, R2=.32, Adjusted R2=.21
In der multiplen Regressionsanalyse mit der Veränderung der Depressionswerte
(DIKJ, Delta T0-T2) als Kriteriumsvariable, können 21% der Varianz aufgeklärt werden
(siehe Tabelle 60). In die signifikante Regressionsgleichung fliessen nur die Betage-
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wichte für die subjektive Bedrohung und das Schuldgefühl aussagekräftig ein. Betrof-
fene also, die sich durch den Unfall stark bedroht gefühlt haben und solche mit ausge-
prägten Schuldgefühlen, verzeichnen eine stärkere Verbesserung der Depressions-
werte zwischen der Baseline- und der 2. Follow-up-Untersuchung. Als Tendenz wird
zudem ersichtlich, dass sich die Werte der Mädchen ebenfalls ausgeprägter verbessern.
Ebenfalls als Tendenz zeigt sich, dass sich die Depressionswerte von Kindern mit gu-
ten familiären Beziehungen in stärkerem Masse verbessern.
Tabelle 61: Multiple Regressionsanalyse mit der Veränderung unfallbezogener Ängste (Tra-
vel Anxiety Scale, Summenwert-Unterschied T0-T2) als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Intervention 0.85 1.05 .10 .42
Alter -0.35 0.19 -.23 .07
weibliches Geschlecht 3.39 1.09 .40 .003
Subjektive Bedrohung (T0) 1.15 1.00 .14 .26
Schuldgefühl (T0) 0.59 0.73 .10 .43
Schweregrad der Verletzungen 0.02 0.11 .02 .85
vorbestehende Lebensereignisse 0.19 0.35 .07 .60
Familienklima (T0) -0.09 0.19 -.06 .64
PTBS Mutter (T0) 0.04 0.14 .03 .80
F=2.75, df=62, p=.01, R2=.32, Adjusted R2=.20
Tabelle 61 zeigt die Regressionsanalyse mit der Differenz unfallbezogener Ängste zwi-
schen T0 und T2 als Kriteriumsvariable. Diese Berechnung kann einen Varianzanteil
von 20% aufklären. Einen signifikanten Einfluss fällt dabei dem Geschlecht zu, wonach
die Mädchen ausgeprägtere Verbesserungen in den Angstwerten verzeichnen. Alle
anderen Prädiktoren sind nicht signifikant, auch wenn dies beim Alter sehr knapp der
Fall ist. Inhaltlich sagt dieses Ergebnisse aus, dass eine Alterstendenz besteht, wonach
jüngere Kinder in besagtem Zeitraum grössere Fortschritte bezüglich der Bewältigung
unfallbezogener Ängste machen als ältere.
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Die Veränderungen zwischen T0 und T2 im Gesamtwert der Verhaltensauffälligkeiten
können mit den einbezogenen Prädiktoren nicht erklärt werden. Tabelle 62 zeigt, dass
die entsprechende Regressionsgleichung nicht signifikant ausfällt. Es kann nur ein Va-
rianzanteil von 5% aufklären kann. Sowohl die Intervention als auch die personen-,
unfall- und umfeldspezifischen Prädiktoren hängen nicht signifikant mit der Kriteri-
umsvariablen zusammen und die Intervention zeigt wiederum keinen Einfluss. Als
Tendenz wird einzig sichtbar, dass Kinder mit einem positiven Familienklima grössere
Fortschritte in Bezug auf Verhaltensauffälligkeiten machen können. Ebenfalls als Ten-
denz tritt eine ausgeprägtere CBCL-Werteverbesserung zu Tage bei Betroffenen, deren
Mütter zu T0 unter höheren posttraumatischen Belastungswerten litten.
Tabelle 62: Multiple Regressionsanalyse mit der Veränderung des Gesamtwertes an Verhal-
tensauffälligkeiten (CBCL, T-Wert-Unterschied T0-T2) als Kriteriumsvariable
Prädiktorvariablen B SE B β p
Intervention 1.35 2.22 .09 .55
Alter -0.16 0.39 -.06 .68
weibliches Geschlecht -0.91 2.35 -.06 .70
Subjektive Bedrohung (T0) 0.07 2.13 .01 .97
Schuldgefühl (T0) 2.46 1.53 .23 .12
Schweregrad der Verletzungen 0.10 0.22 .07 .65
vorbestehende Lebensereignisse 0.97 0.74 .19 .19
Familienklima (T0) 0.67 0.40 .25 .10
PTBS Mutter (T0) 0.48 0.29 .25 .10
F=1.33, df=54, p=.25, R2=.21, Adjusted R2=.05
Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass hauptsächlich personenspezifische
Variablen mit einer Symptomverbesserung in den Bereichen PTBS, Depression und
Angst zusammenhängen. Bei den multivariaten Regressionsanalysen kann kein Ein-
fluss der Intervention auf den psychosozialen Anpassungsprozess gefunden werden.
Abbildung 29 zeigt die relevanten Betagewichte, die mit einer Symptomverbesserung
der einzelnen Anpassungsindikatoren zwischen T0 und T2 in Verbindung stehen.


































***≤.001/ **≤.01/ *≤.05 / +≤.1
Abbildung 29: Prädiktoren aufgrund der Betagewichte der multiplen Regressionsanalysen
zum Verlauf der psychischen Anpassungsindikatoren zwischen T0 und T2
Als Abschluss des Resultate-Teils wird im folgenden Kapitel geprüft, ob in einzelnen
Subgruppen Unterschiede in der Effektivität der Kurzintervention vorhanden sind.
11.4. Subgruppenvergleiche
Da sich in den Regressionsanalysen immer wieder das Alter und das Geschlecht als
signifikante Prädiktoren für verschiedene Symptombereiche gezeigt haben, werden im
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Folgenden die geschlechts- und altersspezifischen Verläufe der Interventions- und
Kontrollgruppe gezeigt und miteinander verglichen.
11.4.1. Geschlechtsspezifische Subgruppen
Abbildung 30 zeigt die Verläufe der PTBS-Symptomatik bei den Mädchen und den
Jungen. Es fällt insbesondere auf, dass die Mädchen über eine höhere Ausgangssymp-
tomatik verfügen und innerhalb von sechs Monaten eine grosse Verbesserung zeigen
(d(ΔT) = Effektstärke T0-T2). Dabei unterscheiden sich die Interventions- und Kon-
trollgruppe innerhalb der Geschlechter nicht voneinander, so dass zu T2 keine signifi-






































Abbildung 30: Verlauf der posttraumatischen Symptomatik (IBS-KJ, Gesamtwerte) bei Mäd-
chen (n=33) und Knaben (n=44)
Auch im Bereich der Depression unterscheiden sich bei der 2. Follow-up-Erhebung die
Werte der Interventionsgruppe nicht von denjenigen der Kontrollgruppe (Mädchen:
t=-0.46, p=.65; Knaben: t=1.66, p=.11). In Abbildung 31 wird aber ersichtlich, dass bei
den Knaben der Interventionsgruppenverlauf günstiger ausfällt als der Kontrollgrup-
































Abbildung 31: Verlauf der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Werte) bei Mädchen (n=33)
und Knaben (n=44)
Abbildung 32 zeigt die ähnlichen Verläufe der Interventions- und der Kontrollgruppe
sowohl bei den Mädchen als auch bei den Jungen, so dass keine signifikanten Unter-
schied in den Angstwerten zu T2 gefunden werden können (Mädchen: t=0.03, p=.98;
Knaben: t=-0.28, p=.78). Wie bereits in der multiplen Regressionsanalyse ersichtlich
wurde, verbessern sich die Mädchen aufgrund einer höheren Ausgangssymptomatik







































Abbildung 32: Verlauf der unfallbezogenen Ängste (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) bei
Mädchen (n=33) und Knaben (n=44)
In der Folge fällt in Abbildung 33, Abbildung 34 und Abbildung 35 zu Verhaltensauf-
fälligkeiten auf, dass sich bei den Knaben die Werte der Interventionsgruppe ähnlich
verhalten wie diejenigen der Kontrollgruppe. Somit unterscheiden sich die CBCL-
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Kontrollgruppe (internalisierende Verhaltensauffälligkeiten: t=0.45, p=.65; externalisie-
rende Verhaltensauffälligkeiten: t=-0.51, p=.62; gesamte Verhaltensauffälligkeiten:
t=0.50, p=.62). Auch bei den Mädchen können zu T2 keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen gefunden werden (internalisierende Verhaltensauffäl-
ligkeiten: t=-0.32, p=.75; externalisierende Verhaltensauffälligkeiten: t=1.27, p=.22; ge-



























Abbildung 33: Verlauf der internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei
Mädchen (n=24) und Knaben (n=34)
Bei der Interventionsgruppe kann aber bezüglich internalisierender Verhaltensauffäl-
ligkeiten (siehe Abbildung 33) eine Verbesserung innerhalb der ersten zwei Monate
beobachtet werden, wohingegen sich die Kontrollgruppe in diesem Zeitraum leicht
verschlechtert. Dieser Unterschied zu T1 ist aber ebenfalls nicht signifikant (t=0.76,
p=.46) und die Effektstärke beläuft sich auf d=0.31.
In Abbildung 34 erscheint der Verlauf externalisierender Verhaltensauffälligkeiten bei
den Mädchen in der Interventionsgruppe günstiger als in der Kontrollgruppe, auch
wenn – wie bereits erwähnt – die Werteunterschiede zu T2 nicht signifikant ausfallen.































Abbildung 34: Verlauf der externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei
Mädchen (n=24) und Knaben (n=34)
Bei den gesamten Verhaltensauffälligkeiten (siehe Abbildung 35) ist die Verbesserung
bei den Mädchen der Interventionsgruppe ausgeprägter als bei denjenigen der Kon-
trollgruppe aufgrund eines höheren Baseline-Wertes in der Interventionsgruppe. Die
Baseline-Werte unterscheiden sich allerdings nicht signifikant zwischen Interventions-




























Abbildung 35: Verlauf der gesamten Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei Mädchen
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11.4.2. Altersspezifische Subgruppen
Als Anhaltspunkt für die Altersgruppenbildung wird der Median benutzt, der bei 11.4
Jahren liegt. Zudem wird eine Einteilung in Kinder (7 bis 11 Jahre) und Jugendliche (12
bis 16 Jahre) auch aus entwicklungspsychologischen Gründen als sinnvoll erachtet.
Werden die Interventions- und Kontrollgruppenverläufe in zwei Altersgruppen be-
trachtet, unterscheiden sich die IBS-KJ-Werte zwischen Interventions- und Kontroll-





































Abbildung 36: Verlauf der posttraumatischen Symptomatik (IBS-KJ, Gesamtwerte) bei Kin-
dern (n=40) und Jugendlichen (n=37)
Die in Abbildung 36 ersichtlichen höheren Werte der Baseline und bei der 1. Follow-
up-Erhebung bei den jüngeren Kindern der Interventionsgruppe unterscheiden sich
nicht signifikant von den entsprechenden Werten der Kontrollgruppe (Baseline: t=
-0.96, p=.34; 1. Follow-up: t=-1.22, p=.24).
Abbildung 37 zeigt bei den jüngeren Kindern der Interventionsgruppe einen besseren
Verlauf depressiver Symptome als bei den Kindern der Kontrollgruppe. Die entspre-
chende Effektstärke beträgt d=0.62. Werden die Mittelwerte zu T2 mit Hilfe von t-Tests
auf ihren Unterschied geprüft, so ergibt sich bei den jüngeren Kindern eine knapp
nicht signifikante Differenz (Jüngere: t=1.88, p=.07; Ältere: t=-0.07, p=.94). Tendeziell
kann also gesagt werden, dass die Abnahme der Depressionswerte bei jüngeren Kinder
































Abbildung 37: Verlauf der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Werte) bei Kindern (n=40) und
Jugendlichen (n=37)
Bezüglich unfallbezogener Ängste (siehe Abbildung 38) zeigen sich in beiden Alters-
gruppen keine Vorteile für die Betroffenen der Interventionsgruppe im Vergleich zu







































Abbildung 38: Verlauf der unfallbezogenen Ängste (Travel Anxiety Scale, Summenwerte) bei
Kindern (n=40) und Jugendlichen (n=37)
Bei den internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (siehe Abbildung 39) wird er-
sichtlich, dass sich die Werte der jüngeren Kinder der Interventionsgruppe in den er-
sten zwei Monaten nach dem Unfall im Gegensatz zu den Kindern der Kontrollgruppe
verbessern. Dieser Unterschied ist zu T1 aber nicht signifikant (t=1.50, p=.15). Zu T2
können in beiden Altersgruppen ebenfalls keine signifikanten Unterschiede gefunden
werden (Jüngere: t=1.52, p=.14; Ältere: t=-1.03, p=.31). Die Effektstärke beläuft sich bei




































Abbildung 39: Verlauf der internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei
Kindern (n=28) und Jugendlichen (n=31)
Abbildung 40 zeigt bei den jüngeren Kindern der Interventionsgruppe im Vergleich zu
denjenigen der Kontrollgruppe einen besseren Verlauf bezüglich externalisierender
Verhaltensauffälligkeiten mit einem signifikanten Mittelwertsunterschied zu T2 (Jün-
gere: t=2.07, p=.05; Ältere: t=--1.05, p=.30). Die entsprechende Effektstärke bei den jün-



























Abbildung 40: Verlauf der externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei
Kindern (n=28) und Jugendlichen (n=31)
In den Gesamtwerten der Verhaltensauffälligkeiten kommt der günstige Verlauf der
jüngeren Kinder der Interventionsgruppe noch deutlicher zum Ausdruck mit einer
Effektstärke von d=1.09 und einem signifikanten Mittelwertsunterschied zu T2 (t=2.91,
p=.01). Bei den älteren Kindern zeigt sich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
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onsgruppe durchgängig auf einem höheren Niveau. Die Mittelwertsunterschiede sind



























Abbildung 41: Verlauf der gesamten Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei Kindern
(n=28) und Jugendlichen (n=31)
11.4.3. Geschlechts- und altersspezifische Subgruppen
In der Folge werden aus den soziodemographischen Angaben zum Alter und zum
Geschlecht folgende vier Subgruppen gebildet: jüngere Mädchen, jüngere Knaben,
ältere Mädchen und ältere Knaben. Es werden nur noch diejenigen Subgruppen darge-
stellt, bei denen sich die T2-Werte der Interventions- und Kontrollgruppe signifikant
voneinander unterscheiden. Wie Abbildung 42, Abbildung 43 und Abbildung 44 ent-
nommen werden kann, handelt es sich dabei ausschliesslich Verläufe psychischer An-
passungsindikatoren bei Knaben im Alter zwischen sieben und elf Jahren. Bei den
Auswertungen muss berücksichtigt werden, dass die jeweiligen Stichproben relativ
klein ausfallen (n=14-20).
Für die Auswertung zum Verlauf der Depressionswerte bei jüngeren Knaben stehen
n=20 Kinder zur Verfügung (9 in der Interventionsgruppe, 11 in der Kontrollgruppe).
Die Abnahme der DIKJ-Werte innerhalb von sechs Monaten fällt in der Interventions-
gruppe signifikant aus (t=2.40, p=.04). Die entsprechende Zunahme in der Kontroll-
gruppe ist aber nicht signifikant (t=-1.64, p=.13). Abbildung 42 veranschaulicht, dass
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besser ausfallen als in der Kontrollgruppe (t=2.44, p=.03). Eine grosse Effektstärke von














Abbildung 42: Verlauf der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Werte) bei jüngeren Knaben
(n=20)
Abbildung 43 zeigt internalisierende CBCL-Verläufe der Interventions- und Kontroll-
gruppe ebenfalls in der Subgruppe der jüngeren Knaben (n=14, je 7 Kinder in der In-
terventions- und in der Kontrollgruppe). Zu T2 unterscheiden sich die Mittelwerte in-
ternalisierender Verhaltensauffälligkeiten signifikant (t=2.14, p=.05). Dieser Befund
sagt aus, dass Mütter von Jungen der Interventionsgruppe sechs Monate nach dem
Unfallereignis weniger internalisierende Verhaltensauffälligkeiten angeben als Mütter
von Jungen der Kontrollgruppe. Die entsprechende Effektstärke liegt bei d=1.15.
d(ΔTkontr)=-0.37
d(ΔTint)=0.98














Abbildung 43: Verlauf der internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei
jüngeren Knaben (n=14)
Noch ausgeprägter tritt der Vorteil der jüngeren Knaben der Interventionsgruppe ge-
genüber denjenigen der Kontrollgruppe beim Gesamtwert an Verhaltensauffälligkeiten
zu Tage (siehe Abbildung 44). Der entsprechende signifikante Unterschied zu T2
(t=3.24, p=.01) bewirkt eine Effektstärke von d=1.73.
d(ΔTint)=0.61
d(ΔTkontr)=-0.24














Abbildung 44: Verlauf der gesamten Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei jüngeren
Knaben (n=14)
11.4.4. Klinische Subgruppen
Als weitere Variable zur Bildung von Subgruppen interessiert die initiale Symptom-
belastung. Im Folgenden soll die Effektivität der notfallpsychologischen Kurzinterven-
tion bei Betroffenen, die zum Baseline-Erhebungszeitpunkt psychisch stärker belastet
sind, geprüft werden. Dazu werden folgende drei Subgruppen gebildet:
• Kinder, die zu T0 alle Diagnosekriterien für eine akute Belastungsstörung erfüllen
• Kinder mit klinisch relevanten Depressionswerten zu T0 (T-Wert≥60)
• Kinder mit klinisch relevanten Verhaltensauffälligkeits-Werten zu T0 (T-Wert≥60)
18 Kinder und Jugendliche erfüllen zum Zeitpunkt T0 alle Diagnosekriterien für eine
akute Belastungsstörung (siehe Kapitel 10.1, Seite 101). Von diesen 18 Betroffenen ge-
hören 8 Kinder zur Interventionsgruppe und 10 zur Kontrollgruppe. Betrachtet man
die Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe, so kann zu T2
d(ΔTint)=1.05
d(ΔTkontr)=-0.09
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bei keinem der psychischen Anpassungsindikatoren ein signifikanter Unterschied ge-































Kontrollgruppe InterventionsgruppeIBS-KJ: ohne Diagnose 
Abbildung 45: Verlauf der posttraumatischen Symptomatik (IBS-KJ, Gesamtwerte) bei Betrof-
fenen mit (n=18) und ohne Diagnose (n=59)
Nur gerade 3 Kinder aus der Interventionsgruppe und 7 Kinder aus der Kontrollgrup-
pe besitzen zu T0 einen klinisch relevanten Depressionswert. Zu T2 unterscheidet sich
auch in dieser klinischen Subgruppe kein Mittelwert signifikant zwischen der Inter-
ventions- und der Kontrollgruppe (PTBS: t=-0.17, p=.87; Depression: t=1.47, p=.18;


































Kontrollgruppe InterventionsgruppeDIKJ: T-Wert<60 
Abbildung 46: Verlauf der depressiven Symptomatik (DIKJ, T-Werte) bei Betroffenen mit
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Von den 14 verunglückten Kindern mit klinisch relevanten CBCL-Werten zu T0 stam-
men 8 aus der Interventionsgruppe und 6 aus der Kontrollgruppe. Bei der Untersu-
chung von Mittelwertsunterschieden zu T2 können auch in dieser Subgruppe keine
signifikanten Differenzen zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe gefun-



































Kontrollgruppe InterventionsgruppeCBCL: T-Wert<60 
Abbildung 47: Verlauf der gesamten Verhaltensauffälligkeiten (CBCL, T-Werte) bei Betroffe-
nen mit (n=14) und ohne klinische Relevanz (n=54)
Abbildung 45, Abbildung 46 und Abbildung 47 zeigen exemplarisch die Verläufe der
beiden Untersuchungsgruppen innerhalb der beschriebenen klinischen Subgruppen.
Die jeweiligen Effekstärken d(ΔT) der Werteveränderungen zwischen T0 und T2 be-
wegen sich auf einem ähnlich hohen Niveau. Innerhalb der klinischen Stichproben
erfahren also die Verunfallten der Interventions- und der Kontrollgruppe vergleichba-
re Werteverbesserungen.
11.5. Zusammenfassung
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die notfallpsychologische Interventi-
on, so wie sie im vorliegenden Forschungsprojekt durchgeführt wurde, als nicht effek-
tiv klassifiziert werden muss. Der Vergleich der Mittelwerte aller psychischen Anpas-
sungsindikatoren ergibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Unter-
suchungsgruppen. Dabei soll jedoch auch betont werden, dass die Werte der Interven-
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Einflüsse der Kurzintervention verweisen. Bei der Untersuchung von individuellen
Veränderungen stellt sich heraus, dass sich bei den einzelnen Anpassungsindikatoren
und insbesondere bei der posttraumatischen Symptomatik, im Vergleich zu der Kon-
trollgruppe jeweils ein grösserer Anteil der Interventionsgruppe innerhalb von sechs
Monaten verbessert. Multivariate Berechnungen unter Einbezug der personen-, unfall-
und umfeldspezifischen Faktoren sowie des Faktors Zeit ergeben aber für die Ge-
samtstichprobe keine Wirkung des Faktors Intervention. Bei entsprechenden Verglei-
chen in Subgruppen ergeben sich einzig bei jüngeren Knaben signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen, wobei beachtet werden muss, dass die
zugrunde liegenden Stichproben klein sind. Innerhalb von sechs Monaten profitieren
demnach Jungen im Alter zwischen 7 und 11 Jahren von der notfallpsychologischen
Kurzintervention in den Bereichen Depression und Verhaltensauffälligkeiten. Wird
hingegen nur die posttraumatische Symptomatik als abhängige Variable betrachtet,
kann sowohl in der Gesamtstichprobe, als auch in verschiedenen Subgruppen keine
Effektivität der Intervention gezeigt werden. Tabelle 63 enthält eine abschliessende
Zusammenfassung zur Effektivität der durchgeführten notfallpsychologischen Kurz-
intervention.



























IBS-KJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DIKJ 0 0 + + 0 0 ++ 0 0 0
Ängste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CBCL 0 0 0 + 0 0 ++ 0 0 0
++ = signifikante Wirkung / + = geringe Wirkung / 0 = keine Wirkung
Im nun folgenden Diskussionsteil werden die vorliegenden Ergebnisse mit der Empirie




Der Diskussionsteil ist analog zu den Fragestellungen aufgebaut. Zu jeder Forschungs-
frage werden die Resultate zusammengefasst, um sie anschliessend mit der entspre-
chenden Hypothese und den bisherigen empirischen Befunden in Beziehung zu setzen
(Kapitel 12 und Kapitel 13). Anschliessend folgen kritische Betrachtungen und metho-
dische Einschränkungen des vorliegenden Forschungsprojekts (Kapitel 14), bevor im
abschliessenden Kapitel 15 über die Relevanz dieser Studie mit Implikationen für For-
schung und Praxis nachgedacht wird.
12. Psychisches Befinden
Die erste Fragestellung der vorliegenden Studie bezog sich auf das psychische Befin-
den ca. zehn Tage nach einem Strassenverkehrsunfall bei verletzten Kindern und Ju-
gendlichen. Die dazu gehörige Hypothese 1 (siehe Seite 59) besagte, dass aufgrund
bisheriger empirischer Befunde davon ausgegangen werden muss, dass in der vorlie-
genden Stichprobe jede fünfte Person alle Diagnosekriterien für eine akute Belastungs-
störung erfüllt. Auch depressive Symptome und Ängste dürften zu T0 weit verbreitet
sein und bei ca. 20% ein klinisch relevantes Ausmass annehmen. Da Verhaltensauffäl-
ligkeiten häufig mit akuten Belastungssymptomen einher gehen, wurde postuliert,
dass bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen die entsprechenden Werte im
Vergleich zu Normwerten erhöht sind.
Im Folgenden werden die einzelnen Symptomausprägungen der untersuchten Stich-
probe zusammenfassend dargelegt und mit Hypothese 1 in Beziehung gesetzt. Zudem
werden die gefundenen Resultate mit den vorhandenen, empirischen Ergebnissen ver-
glichen. Für allfällige Unterschiede zwischen den vorliegenden Ergebnissen und der
Empirie werden Erklärungen gesucht.
In diesem Kapitel interessiert auch, wie das psychische Befinden zu T1 und T2 aus-
sieht. Dazu wurden neben den Gesamtstichprobenbefunden hauptsächlich die Anga-
ben der Kontrollgruppe betrachtet, um die Einflüsse der Intervention vorderhand aus-
ser Acht zu lassen.
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12.1. Akute und posttraumatische Belastungssymp-
tomatik
In der Gesamtstichprobe von n=77 erfüllten ein bis zwei Wochen (M=10 Tage) nach
einem Unfallereignis auf der Strasse 23.4% alle Diagnosekriterien für eine akute Be-
lastungsstörung. Damit kann die Hypothese 1 mit der Annahme, dass ca. jedes fünfte
betroffene Kind aus der Stichprobe das Vollbild einer ABS entwickelt, bestätigt wer-
den. Dieses Resultat stimmt überein mit anderen empirischen Arbeiten, die bei ver-
letzten Kindern und Jugendlichen nach Strassenverkehrsunfällen ABS-Prävalenzraten
zwischen 8% und 28% gefunden haben. Somit besteht kein Grund, an der Validität des
Diagnoseinstruments IBS-A-KJ (Steil & Füchsel, 2005) für Kinder im Schulalter zu
zweifeln. Forschungsgruppen, die qualitativ hochstehende, strukturierte, klinische
Interviews zur Erhebung akuter Belastungssymptome verwendeten und damit ähnlich
vorgingen wie im vorliegenden Forschungsprojekt, fanden ABS-Prävalenzraten zwi-
schen 19% (Meiser-Stedman et al., 2005) und 28% (Winston et al., 2002). Studien hinge-
gen, in denen akute Belastungssymptome von betroffenen Kindern mit Hilfe von El-
ternratings oder im Telefoninterview erhoben wurden, fanden tiefere Prävalenzraten
von unter 10% (Daviss, Racusin et al., 2000; Winston et al., 2005). Eine schlechte Über-
einstimmung akuter Belastungssymptome im Selbst- und Fremdurteil (Meiser-
Stedman, Smith et al., 2007) aufgrund einer schlechten Beobachtbarkeit von Be-
lastungssymptomen unterstreicht die Notwendigkeit, die akute Belastungssymptoma-
tik im direkten Interview mit Betroffenen zu erheben, um valide Aussagen machen zu
können.
Wie auch in diesem Forschungsprojekt, wurden in den meisten der verfügbaren Studi-
en nach Strassenverkehrsunfällen verletzte und im Krankenhaus behandelte Kinder
und Jugendliche untersucht. Ob es sich dabei um leichte oder ernsthaftere, körperliche
Verletzungen handelt, scheint für die Ausbildung akuter Belastungssymptome keine
Rolle zu spielen. Diese Aussage kann sowohl aufgrund der vorliegenden Datenbasis
gemacht werden (siehe Kapitel 12.5.2, Seite 171), als auch aufgrund der Empirie
(Bryant et al., 2004; Kassam-Adams & Winston, 2004; Landolt et al., 2005; Winston et
al., 2002). Wurden aber auch verunglückte Personen untersucht, die keinerlei körperli-
che Verletzungen erlitten haben, so liegen die entsprechende ABS-Prävalenzraten tiefer
(Winston et al., 2005).
Auf der Symptomebene fiel auf, dass praktisch alle Studienteilnehmenden in einer frü-
hen Phase einzelne Symptome akuter Belastung erlebten. 90.9% berichteten in der vor-
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liegenden Studie über mindestens ein dissoziatives Symptom, 84.4% über mindestens
ein intrusives Symptom, 75.3% über mindestens ein Symptom der Vermeidung und
77.9% über mindestens ein Symptom von Hyperarousal. Verschiedene Studien berich-
teten ebenfalls eine grosse Verbreitung einzelner Symptome oder Symptomcluster
(Daviss, Racusin et al., 2000; Di Gallo et al., 1997; Saxe et al., 2005; Schäfer et al., 2004;
Winston et al., 2002). Es ist deshalb angezeigt, die akute Symptomatik in den ersten
Wochen zu entpathologisieren und im Gespräch mit Betroffenen als normal zu taxie-
ren.
Werden die Verläufe der posttraumatischen Symptomatik innerhalb von sechs Mona-
ten in der Gesamtstichprobe und insbesondere in der Kontrollgruppe betrachtet, so
zeigten sich signifikante Werteverminderungen im Summenwert. Dieser Befund reiht
sich ein in die Ergebnisse von Studien, die ebenfalls einen Rückgang posttraumatischer
Symptome feststellen konnten (Di Gallo et al., 1997; Dyb et al., 2003; Mirza et al., 1998).
Überraschenderweise manifestierte sich ein solcher Rückgang der Symptomintensität
aber nicht im Anteil derjenigen Betroffenen mit einer PTBS-Diagnose. Auch zwei und
sechs Monate nach dem Strassenverkehrsunfall erfüllten in der vorliegenden Untersu-
chung zwischen 20% und 25% alle Kriterien für eine posttraumatische Belastungsstö-
rung. Somit wird deutlich, dass sich zwar bei der Mehrheit der Betroffenen die post-
traumatische Symptomatik reduziert, was sich in einem sinkenden Summenwert über
die Zeit ausdrückt. Bei ca. 20% aber drohte die posttraumatische Symptomatik über
Monate zu chronifizieren, wobei es sich dabei etwa zur Hälfte um Betroffene handelte,
die bereits kurze Zeit nach dem traumatischen Ereignis unter einer klinisch relevanten
Symptomatik litten. Bei den übrigen PTBS-Betroffenen entwickelte sich die Störung
verzögert. Die im DSM-IV-TR beschriebene Möglichkeit, dass sich eine posttraumati-
sche Symptomatik erst Monate nach einem traumatischen Ereignis entwickeln kann,
wurde auch in anderen Studien mit verunglückten Kindern gefunden (Di Gallo et al.,
1997; Landolt et al., 2005; Mirza et al., 1998). Auch die Chronifizierungstendenz einer
PTBS ist durch zahlreiche Studien bei Kindern und Jugendlichen nach Strassenver-
kehrsunfällen belegt (Bryant et al., 2004; Kassam-Adams & Winston, 2004; Landolt et
al., 2005; Schäfer et al., 2006; Sturms et al., 2005).
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12.2. Depressive Symptomatik
Betrachtet man den Depressions-Mittelwert der Gesamtstichprobe zu T0, so unter-
schied sich dieser nicht signifikant von demjenigen einer deutschen Normstichprobe
(Stiensmeier-Pelster & Dickhäuser, 2000).
13% der vorliegenden Stichprobe verfügten über klinisch relevante Depressionswerte,
was verglichen mit aktuellen Forschungsarbeiten (Ellis et al., 1998; Mirza et al., 1998;
Stallard et al., 2004; Stallard, Velleman, Langsford et al., 2001), die entsprechende
Werte zwischen 16% und 25% fanden, eher in einem unteren Streuungsbereich lag.
Unterschiedliche methodische Zugänge schränken allerdings die Vergleichbarkeit ver-
schiedener Studien ein. Trotzdem kann im Vergleich mit der oben zitierten Normstich-
probe, in der 13.8% einen Wert im klinisch relevanten Bereich aufweisen, die Aussage
gemacht werden, dass sich die in dieser Studie untersuchten Versuchspersonen nach
Strassenverkehrsunfällen, im Bereich der Depression nicht von Gleichaltrigen einer
repräsentativen Population unterscheiden. Somit waren die Annahmen in Hypothese 1
zu pessimistisch, und depressive Symptome stellten in dieser Untersuchung insgesamt
keine besonders ausgeprägte Problematik dar.
Es stellt sich nun die Frage, weshalb sich die Depressionswerte zu T0 in der vorliegen-
den Stichprobe derart unauffällig verhielten, obwohl die posttraumatische Symptoma-
tik in ausgeprägter und zum Teil chronifizierter Form auftrat. In den oben zitierten
Studien der Forschungsgruppen um Ellis, Mirza und Stallard wurde die depressive
Symptomatik frühestens vier bis sechs Wochen nach dem Unfallereignis erhoben und
nicht wie in der vorliegenden Arbeit bereits nach durchschnittlich zehn Tagen. Somit
könnte es also sein, dass sich depressive Gefühle erst nach einer gewissen Zeit, z.B. als
Folge einer persistierenden, posttraumatischen Symptomatik oder im Zuge von kör-
perlichen und sozialen Einschränkungen einstellen. Diesen Spekulationen widerspricht
allerdings, dass sich die vorliegenden Depressionswerte sowohl in der Gesamtstich-
probe als auch in der Kontrollgruppe innerhalb von sechs Monaten noch einmal in
signifikanter Weise verkleinerten, so dass zu T2 nur noch rund 2% an klinisch rele-
vanten depressiven Symptomen litten. Chronifizierungstendenzen wie bei der PTBS
wurden im Bereich der Depression also nicht gefunden. Die untersuchte Stichprobe
zeigt sich im Bereich Depression sogar gesünder als die deutsche Normstichprobe. Da
es keine Anhaltspunkte gibt, die Normwerte zu kritisieren, müssen wohl eher Validi-
tätseinbussen des Messinstruments angenommen werden, die dazu führten, dass sich
die Depressionswerte in der vorliegenden Untersuchung derart unauffällig präsen-
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tierten. Normalerweise füllen Versuchspersonen den DIKJ selbständig aus. Im vorlie-
genden Forschungsprojekt wurden die Items im persönlichen Interview bearbeitet. Es
wäre denkbar, dass einzelne Studienteilnehmende gegenüber einer fremden Fachper-
son allenfalls vorhandene, depressive Gefühle zurückhaltend angaben. Dies könnte im
Sinne einer sozialen Erwünschtheit geschehen, oder weil es für die meisten Kinder un-
üblich sein dürfte, über depressive Gefühle zu sprechen. Eine andere Erklärungsmög-
lichkeit für die unauffälligen Depressionswerte besteht darin, dass persönliche Rei-
fungsprozesse (Maercker & Langner, 2001) als Folge des traumatischen Ereignisses die
Betroffenen vor depressiven Gefühlen schützen könnten. Um genauere Aussagen zum
Vorhandensein und zum Einfluss solcher Protektivfaktoren im Kindes- und Jugendal-
ter machen zu können, sind vorerst aber Forschungsbemühungen nötig.
12.3. Unfallbezogene Ängste
Unfallbezogene Ängste waren in der Gesamtstichprobe zu T0 in ausgeprägtem Masse
vorhanden. Über 80% gaben an, dass ihnen einzelne Situationen im Strassenverkehr
Sorgen bereiteten. "An der Unfallstelle vorbeikommen" oder "eine Strasse überqueren"
gehörten dabei zu denjenigen Situationen, die am stärksten gefürchtet wurden. Auch
Bryant et al. (2004) und Schäfer et al. (2006) betrachten unfallbezogenen Ängste als
häufige Folgen von Strassenverkehrsunfällen. Es ist anzunehmen, dass es zwischen
Ängsten und einer posttraumatischen Belastungsstörung grosse Überschneidungen
gibt, da das Diagnosekriterium des Vermeidungsverhaltens zu beiden Störungen ge-
hört.
Mit Hilfe der erhobenen Daten im Bereich Angst war es im vorliegenden Forschungs-
projekt nicht möglich, eine Diagnose, beispielsweise für eine spezifische Phobie, zu
stellen. Aufgrund vergleichbarer Studien ist aber anzunehmen, dass auch in der unter-
suchten Stichprobe Anteile zwischen 10% (Keppel-Benson et al., 2002) und 20%
(Stallard et al., 2004) an klinisch relevanten Ängsten litten, wobei innerhalb von sechs
Monaten eine signifikante Abnahme der Angstsymptomatik festgestellt werden konn-
te. Allenfalls würde es sich aber auch im Bereich der phobischen Ängste lohnen, ein
strukturiertes klinisches Interview einzusetzen, um Betroffene mit chronifizierenden
Angstverläufen besser identifizieren zu können.
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12.4. Verhaltensauffälligkeiten
Die Gesamtwerte (T-Werte) an Verhaltensauffälligkeiten sind in der vorliegenden
Stichprobe zu T0 grösser als 50. Dennoch unterschieden sie sich nicht signifikant von
einer deutschen Normstichprobe (Döpfner et al., 1998). Hypothese 1, wonach die Kin-
der der vorliegenden Stichprobe über erhöhte CBCL-Werte verfügen, kann demnach
abgelehnt werden. Innerhalb von sechs Monaten blieben die Mittelwerte auf dem un-
auffälligen Niveau stabil oder sanken noch etwas ab. Somit reihen sich die vorliegen-
den Befunde in die Studienergebnisse von Bryant et al. (2004) ein, die ebenfalls keine
erhöhten CBCL-Mittelwerte beschrieben. Sie widersprechen allerdings der Arbeit von
Gillies et al. (2003), die über ein Jahr nach einem Strassenverkehrsunfall gegenüber der
Norm erhöhte CBCL-Werte fand.
Werden neben den Mittelwerten die Anteile derjenigen Kinder und Jugendlichen mit
klinisch relevanten Werten (T>60) zu T0 betrachtet, so waren dies beim Gesamtwert
21.2%, bei den internalisierenden Auffälligkeiten 19.4% und bei den externalisierenden
15.6%. Somit gaben also die Mütter von ca. jedem fünften Kind klinisch relevante
Symptome an, was zu der ausgeprägten posttraumatischen Symptomatik in der vor-
liegenden Stichprobe passt, da angenommen wird, dass viele PTBS-Symptome einen
Ausdruck auf der Verhaltensebene finden (Bryant et al., 2004), mehrheitlich im inter-
nalisierenden, aber auch im externalisierenden Bereich. Einen im Vergleich zu der vor-
liegenden Studie beinahe identischen Anteil von 22.7% von verunglückten Kindern
und Jugendlichen mit klinisch relevanten CBCL-Gesamtwerten wurden in der Studie
von McDermott und Cvitanovich (2000) gefunden, wobei hauptsächlich die internali-
sierenden Werte mit der posttraumatischen Symptomatik korrelierten.
Somit wird die Notwendigkeit unterstrichen, die vorliegenden Daten nicht einzig an-
hand der Mittelwerte zu betrachten, da sonst doch bedeutende Stichprobenanteile mit
klinisch relevanten Werten aufgrund von Versuchspersonen mit extrem niedrigen
Werten übersehen werden. Insgesamt gesehen macht es zudem Sinn, Verhaltensände-
rungen breit zu erfassen und sich nicht einzig auf posttraumatische Symptome zu kon-
zentrieren.
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12.5. Einflussfaktoren auf das psychische Befinden
Hypothese 2 zu der Frage, welche personen-, unfall- und umfeldspezifischen Einfluss-
faktoren mit dem psychischen Befinden zu T0 zusammen hängen, postulierte folgende
Risikofaktoren: weibliches Geschlecht, subjektive Bedrohungs- und Schuldgefühle,
erlebte Schmerzen, eine erhöhte Pulsrate, vorbestehende, kritische Lebensereignisse,
ein ungünstiges Familienklima und eine vorhandene Belastungssymptomatik der El-
tern.
12.5.1. Personenspezifische Merkmale
Bei den bivariaten Auswertungen korrelierte das Alter mit keinem der psychosozialen
Anpassungsindikatoren. Dies gilt sowohl für die Anpassungswerte zu T0 als auch zu
T1 und T2. In den regressionsanalytischen Berechnungen präsentierte sich hingegen
das Alter als signifikanter Prädiktor für akute Belastungssymptome und für die Werte-
veränderungen der posttraumatischen Symptomatik und der unfallbezogenen Ängste
innerhalb eines halben Jahres. Entsprechend diesen niedrigen, aber doch signifikanten
Betagewichten waren Jugendliche etwas anfälliger für akute Belastungssymptome und
zeigen gleichzeitig eine ausgeprägtere Verbesserung bezüglich der posttraumatischen
Symptomatik als jüngere Kinder. Jüngere Betroffene machten ihrerseits innerhalb von
sechs Monaten grössere Verbesserungen in Bezug auf die Ausprägung unfallbezogener
Ängste. Insgesamt spielt das Alter wohl eine untergeordnete Rolle für die Ausprägung
von posttraumatischen, depressiven und ängstlichen Symptomen sowie Verhaltensauf-
fälligkeiten. Diese weitgehende Unabhängigkeit zwischen dem Alter und der Ausbil-
dung von Traumafolgestörungen wurde in der überwiegenden Mehrheit der bisheri-
gen Forschungsbefunde beschrieben (Aaron et al., 1999; Bryant et al., 2004; Daviss,
Mooney et al., 2000; Kassam-Adams & Winston, 2004; Landolt et al., 2005; Meiser-
Stedman, Dalgleish, Smith, Yule, Bryant et al., 2007; Mirza et al., 1998; Stallard et al.,
2004; Stallard et al., 1998; Winston et al., 2002). Die Ergebnisse von Saxe et al. (2005)
und Di Gallo et al. (1997), wonach jüngere Kinder im Grundschulalter ein grösseres
Risiko für Traumafolgestörungen aufweisen, werden somit anhand der vorliegenden
Datenbasis nicht gestützt. Einzig die Studienergebnisse von de Vries et al. (1999) ent-
sprechen der gefundenen Alterstendenz der vorliegenden Arbeit, wonach bei Jugend-
lichen im Vergleich zu jüngeren Kindern ein leicht erhöhtes Risiko für die Ausbildung
einer PTBS vorliegt.
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Die Resultate zum Einfluss des Geschlechts waren eindeutiger, da Zusammenhänge
sowohl in den bivariaten als auch in den multivariaten Auswertungen in konsistenter
Weise auftraten. Dabei zeigte sich, dass Mädchen ein grösseres Risiko hatten als Jun-
gen, akute und posttraumatische Symptome sowie unfallbezogene Ängste zu ent-
wickeln. Dieser Befund reiht sich ein in zahlreiche Ergebnisse von Untersuchungen an
im Strassenverkehr verunglückten und auch anderweitig traumatisiserten Kindern
und Jugendlichen (Bryant et al., 2004; Curle & Williams, 1996; Holbrook et al., 2005;
Mirza et al., 1998; Stallard et al., 2004; Stallard & Smith, 2007; Stallard et al., 1998). Auf
der anderen Seite gibt es eine ebenso grosse Anzahl von Studien, die keinen Zusam-
menhang zwischen dem Geschlecht und posttraumatischen Symptomen nachweisen
konnten (Aaron et al., 1999; Daviss, Mooney et al., 2000; de Vries et al., 1999; Di Gallo et
al., 1997; Ehlers et al., 2003; Landolt et al., 2005; Meiser-Stedman, Dalgleish, Smith, Yu-
le, & Glucksman, 2007; Saxe et al., 2005; Winston et al., 2002). Somit ist der geschlechts-
spezifische Einfluss auf die Ausbildung einer PTBS noch nicht restlos geklärt. Auf-
grund der bisherigen Forschungsergebnisse erscheint aber eindeutig, dass Knaben im
Vergleich zu Mädchen sicherlich keine höheren PTBS-Raten aufweisen, was im Bereich
der Kinderpsychiatrie hinsichtlich der Geschlechterverteilung eine Ausnahme darstellt.
So weisen nämlich vor dem Jugendalter bei den meisten psychischen Störungen die
Knaben höhere Morbiditätsraten auf (Rutter, Taylor, & Hersov, 1994). Gemäss Curle
und Williams (1996) reagieren Mädchen nach traumatischen Ereignissen vermehrt mit
intrusiven Symptomen und mit ängstlich-depressiven Verhaltensmustern. Bezüglich
der depressiven Symptomatik kann diese Aussage aufgrund der vorliegenden Resul-
tate nicht gestützt werden, denn es zeigte sich zu keinem der Messzeitpunkte ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der depressiven Symptom-
ausprägung. Es konnte einzig belegt werden, dass die Mädchen eine ausgeprägtere
Werteverbesserung im DIKJ innerhalb von sechs Monaten aufwiesen. Im Bereich der
Verhaltensauffälligkeiten zeigte sich zudem, dass die Mädchen zu T0 tendenziell aus-
geprägtere internalisierende Probleme aufweisen als Knaben.
Der sozioökonomische Status korrelierte sowohl mit der akuten Belastungssymptomatik
zu T0, als auch mit der posttraumatischen Belastungssymptomatik zu T1. Zudem
zeigten sich Zusammenhänge mit unfallbezogenen Ängsten zu allen drei Erhebungs-
zeitpunkten. Gemäss diesen Korrelationen verzeichneten Kinder aus unteren sozialen
Schichten grössere psychische Anpassungsprobleme. Im Bereich von Strassenver-
kehrsunfällen wurde dieser Zusammenhang bisher nicht beschrieben. In den wenigen
verfügbaren Studien zeigten sich keine Zusammenhänge zwischen SES und Trauma-
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folgestörungen (Aaron et al., 1999; Di Gallo et al., 1997; Landolt et al., 2005). Eine Stu-
die jedoch von Levi, Drotar, Yeates und Taylor (1999) mit 140 verletzten Kindern im
Alter zwischen 6 und 12 Jahren zeigte denselben Zusammenhang, wie in der vorlie-
genden Arbeit, wonach Kinder aus der Grundschicht schwerere Störungen entwickel-
ten. Dabei muss einschränkend gesagt werden, dass weniger als die Hälfte der Stu-
dienteilnehmenden nicht im Strassenverkehr verunglückt war. Nichtsdestotrotz muss
angenommen werden, dass Angehörige der Grundschicht über weniger Bewältigungs-
ressourcen verfügen (Landolt, 2000) oder als Risikofaktor bereits vorbestehende Be-
lastungen und psychische Leiden erleben mussten.
Subjektive Bewertungen wie das Bedrohungsgefühl, Hoffnungs- oder Schuldgefühle
erwiesen sich in der vorliegenden Arbeit sowohl in den bivariaten als auch in den
multivariaten Berechnungen als zentral bei der Entstehung von Traumafolgestörun-
gen. Dabei nahm die subjektive Bedrohung hauptsächlich Einfluss auf das akute und
posttraumatische Belastungserleben sowie auf die Ausprägung unfallbezogener Äng-
ste zu T0, T1 und T2. Schuldgefühle und Gefühle der Hoffnung standen in einem enge-
ren Zusammenhang mit der depressiven Symptomatik zu T0, T1 und T2. Diese Ergeb-
nisse reihen sich widerspruchslos ein in die bisherige Empirie auf diesem Gebiet, wo-
nach stark negative Bewertungen, vorhandene Schuldgefühle und wenig Hoffnung
Risikofaktoren darstellen für persistierende, psychische Traumafolgen (Aaron et al.,
1999; Di Gallo et al., 1997; Ehlers et al., 2003; Kassam-Adams & Winston, 2004; Landolt
et al., 2005; McDermott & Cvitanovich, 2000; Stallard & Smith, 2007; Stallard et al.,
1998). Kognitive Modelle der posttraumatischen Belastungsstörung, wie beispielsweise
von Ehlers & Clark (2003) im Erwachsenebereich, können anhand der vorliegenden
Daten also auch im Bereich von Kindern im Schulalter bestätigt werden, so wie dies
bereits Meiser-Stedman, Dalgleish, Smith, Yule und Glucksman (2007) ausgeführt ha-
ben.
12.5.2. Unfallspezifische Merkmale
Bei den bivariaten Auswertungen zeigten sich zwischen objektiven Merkmalen des
Unfalls, wie etwa dem Schweregrad an körperlichen Verletzungen oder der Anzahl Hospi-
talisationstagen, keine Zusammenhänge mit dem psychischen Befinden zu T0, T1 oder
T2. Auch die regressionsanalytischen Berechnungen belegten, dass der Schweregrad
einer Verletzung nicht mit dem Auftreten akuter oder posttraumatischer Belastungs-
1 7 2 D i s k u s s i o n
symptome assoziiert war. Auch wenn dies den Laien zu überraschen vermag, reihen
sich diese Ergebnisse in eine Vielzahl von Forschungsarbeiten ein (Aaron et al., 1999;
Bryant, 2003; Daviss, Mooney et al., 2000; de Vries et al., 1999; Kassam-Adams & Win-
ston, 2004; Landolt et al., 2005; McDermott & Cvitanovich, 2000; Mirza et al., 1998; Saxe
et al., 2005; Stallard et al., 2004; Stallard et al., 1998; Winston et al., 2002). Nur zwei Stu-
dien (Keppel-Benson et al., 2002; Winston et al., 2005) fanden Zusammenhänge zwi-
schen schweren körperlichen Verletzungen und einer ausgeprägteren posttraumati-
schen Symptomatik, so dass zusammenfassend gesagt werden kann, dass im Bereich
von Strassenverkehrsunfällen der Verletzungsschweregrad für die Ausbildung von
posttraumatischen Symptomen eine untergeordnete Rolle spielt. Diese Aussage soll
nicht auf andere Traumabereiche, beispielsweise auf interpersonelle Gewalt oder auf
Typ-2 Traumata, verallgemeinert werden (Udwin, Boyle, Yule, Bolton, & O'Ryan,
2000). Bezüglich depressiver Symptome und Verhaltensauffälligkeiten ergaben sich
ebenfalls keinerlei Zusammenhänge mit dem Schweregrad der Verletzungen. In der
multivariaten Berechnung zeigte sich einzig ein überraschender Zusammenhang zwi-
schen der Verletzungsschwere und unfallbezogenen Ängsten zu T0, wonach stärker
Verletzte weniger Ängste aufwiesen. In der Literatur wurde ein solcher Zusammen-
hang bisher nicht beschrieben und es ist möglich, dass es sich in der vorliegenden Ar-
beit um einen Zufallsbefund handelt, insbesondere deshalb, weil die entsprechenden
bivariaten Korrelationsberechnungen keinen Zusammenhang finden konnten. Eine
spekulative Erklärung könnte aber dennoch dahin gehend sein, dass Verunfallte mit
keinen oder leichten Verletzungen in ihrem Alltag rascher wieder mit Situationen im
Strassenverkehr konfrontiert sind als Kinder mit stärkeren Verletzungen und stationä-
ren Krankenhausbehandlungen. Dies könnte bedeuten, dass sich Kinder, die einige
Tage im Krankenhaus verbringen müssen, eher in Sicherheit fühlen als solche, die sich
kurze Zeit nach einem, wenn auch glimpflich verlaufenen Unfall, bereits wieder auf
der Strasse bewegen müssen.
Die von den Betroffenen eingeschätzten Schmerzen korrelierten mit den akuten Be-
lastungssymptomen und mit depressiven Gefühlen zu T0. Zwei Monate und sechs
Monate nach dem Unfallereignis konnten keine Zusammenhänge zwischen dem psy-
chischen Befinden und den initialen Schmerzen nachgewiesen werden. Nur eine aktu-
elle Studie untersuchte ebenfalls diesen Zusammenhang. Dabei erwiesen sich die er-
lebten Schmerzen als wichtigster Prädiktor für die Ausbildung einer akuten Be-
lastungssymptomatik (Saxe et al., 2005). Aufgrund dieser ersten, vielversprechenden
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Ergebnisse sollten sich zukünftige Forschungsbemühungen vermehrt mit der Rolle von
Schmerzen bei der Entstehung von Traumafolgestörungen befassen.
Die initiale Herzrate stand in der vorliegenden Untersuchung nur in einem Zusammen-
hang mit Verhaltensauffälligkeiten, wobei Betroffene mit einer tieferen Herzrate aus-
geprägtere Verhaltensauffälligkeiten zu T0 aufwiesen. Bezüglich posttraumatischer
Symptome werden somit die Ergebnisse von Kassam-Adams et al. (2005) und Zatzick
et al. (2006) nicht gestützt. Die Resultate dieser Forschungsgruppen besagten nämlich,
dass eine hohe initiale Herzrate als Risikofaktor für die Entwicklung einer PTBS gese-
hen werden muss. Dies erscheint einleuchtend, da eine hohe Herzrate normalerweise
mit starker Erregung einher geht. Um jedoch exakte Aussagen machen zu können,
kommt im Kinderbereich erschwerend hinzu, dass jüngere Kinder auch im Ruhezu-
stand allgemein über höhere Herzraten verfügen als Jugendliche. Zudem muss berück-
sichtigt werden, dass in der vorliegenden Untersuchung die Herzraten nicht standardi-
siert erfasst wurden. Somit sind auch in diesem Bereich zukünftige Forschungsarbeiten
nötig, um gesicherte Aussagen machen zu können.
Die Ausprägung an funktionalen Einschränkungen korrelierte zu keinem Messzeitpunkt
mit Variablen des psychischen Befindens, was daran liegen könnte, dass die Folgen des
Unfalls auf den Alltag der Betroffenen in der vorliegenden Stichprobe im Durchschnitt
nur gering bis mittelmässig waren. Zudem heilten die körperlichen Verletzungen in
der Regel rasch, so dass bereits zu T1 über 50% der Stichprobe keine Einschränkungen
mehr erlebten. Aufgrund der Studienergebnisse von Ellis et al. (1998) und Stallard et al.
(2001a) ist anzunehmen, dass Kinder mit gravierenderen, funktionalen Einschränkun-
gen aufgrund langsamer Heilungsprozesse oder aufgrund von Behinderungen als Fol-
gen eines Unfalls, in stärkerem Masse gefährdet sind, psychische Auffälligkeiten wie
Anpassungsstörungen zu entwickeln.
12.5.3. Umfeldspezifische Merkmale
Die Anzahl kritischer Lebensereignisse innerhalb eines Jahres vor dem untersuchten Un-
fall auf der Strasse korrelierte zu T0 und T1 mit allen Anpassungsindikatoren ausser
mit depressiven Symptomen. In den multiplen Regressionsanalysen wirkte sich dieser
Einfluss ungünstig auf Verhaltensauffälligkeiten aus. Zu T2 zeigte sich dann ebenfalls
ein Zusammenhang mit Verhaltensauffälligkeiten. Es kann also gesagt werden, dass
psychosoziale Anpassungsschwierigkeiten vermehrt auftreten, wenn eine Familie vor-
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belastet ist, wahrscheinlich deshalb, weil die Bewältigungsressourcen insgesamt stär-
ker beansprucht werden. Landolt et al. (2005) konnten ebenfalls einen Zusammenhang
in dieselbe Richtung zwischen der Anzahl an vorbestehenden Lebensereignissen und
der Ausprägung an posttraumatischen Symptomen feststellen. Auch Einflüsse von
kritischen Ereignissen auf Verhaltensauffälligkeiten wurden beschrieben, allerdings im
Bereich chronischer Erkrankungen. Die Untersuchung von MacLean et al. (1992) zur
psychosozialen Anpassung von Kindern mit Asthma zeigte Zusammenhänge zwischen
negativen Ereignissen und internalisierenden Verhaltensproblemen und Schulschwie-
rigkeiten.
Ein qualitativ gutes Familienklima wirkte sich in den vorliegenden Untersuchungen
hauptsächlich günstig auf Verhaltensauffälligkeiten, aber auch auf die depressive
Symptomatik aus. Einerseits zeigten Betroffene mit einem guten Familienklima weni-
ger depressive Symptome und Verhaltensauffälligkeiten und andererseits verzeichne-
ten sie grössere Verbesserungen in den CBCL- und DIKJ-Werten innerhalb von sechs
Monaten. Die Bedeutung des Familienklimas für die psychosoziale Anpassung wurde
bisher bei Kindern nach Strassenverkehrsunfällen selten untersucht. Die Ergebnisse
von Saxe et al. (2005) unterstrichen aber ebenfalls die Bedeutung von familiären Res-
sourcen und zeigten gleichzeitig die ungünstige Wirkung von familiärem Stress auf die
akute Belastungssymptomatik bei verunglückten Kindern und Jugendlichen.
Zusammenhänge zwischen dem posttraumatischen Belastungserleben der Eltern und den
psychischen Anpassungsindikatoren ihrer Kinder zeigten sich in der vorliegenden Ar-
beit sowohl in bi- als auch multifaktoriellen Auswertungen. Dabei spielte die post-
traumatische Symptomatik der Mütter insgesamt eine grössere Rolle als diejenige der
Väter. Gerade umgekehrt zeigte sich in einer Studie von Landolt et al. (2005) die post-
traumatische Belastungssymptomatik der Väter als bedeutsamer Prädiktor für eine
PTBS der betroffenen Kinder, nicht aber diejenige der Mütter. Winje und Ulvik (1998)
hingegen konnte keine Zusammenhänge zwischen den posttraumatischen Symptomen
der Väter und denjenigen der Kinder finden, so dass die Rolle der Väter zum aktuellen
Zeitpunkt noch unklar ist. Der Einfluss der Mütter erscheint aufgrund der Quantität an
Forschungsbefunden klarer. Die meisten Studien in diesem Bereich erkannten ein er-
höhtes Stressniveau der Mütter als Risikofaktor für Traumafolgestörungen ihrer Kin-
der (Daviss, Mooney et al., 2000; Daviss, Racusin et al., 2000; de Vries et al., 1999; Ellis
et al., 1998; Saxe et al., 2005; Schreier et al., 2005; Winje & Ulvik, 1998). Allerdings fan-
den Bryant et al. (2004) und Landolt et al. (2005) keine Zusammenhänge zwischen
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posttraumatischen Symptomen der Mütter und denjenigen ihrer verunglückten Kin-
der, so dass diese Frage nicht restlos geklärt ist. Zudem muss auch in der vorliegenden
Studie bedacht werden, dass gerade die relativ engen Zusammenhänge zwischen der
posttraumatischen Symptomatik der Mütter und den Verhaltensauffälligkeiten der
Kinder wahrscheinlich auch dadurch zustande gekommen sind, weil die entsprechen-
den Angaben sowohl im PDS als auch im CBCL von den Müttern stammten (geteilte
Varianz; Tabachnick & Fidell, 2001).
13. Effektivität der notfallpsychologischen In-
tervention
Im Folgenden sollen die umfangreichen Auswertungen aus Kapitel 11 zu der
Hauptfragestellung der vorliegenden Studie kommentiert werden. Dabei galt es zu
ermitteln, ob sich die Studienteilnehmenden der Interventionsgruppe von denjenigen
der Kontrollgruppe in ihren psychischen Anpassungsindikatoren zu T1 und T2 unter-
scheiden, um anschliessend Aussagen zur Effektivität der notfallpsychologischen
Kurzintervention, so wie sie im vorliegenden Forschungsprojekt durchgeführt wurde
(siehe Kapitel 6 ab Seite 65), machen zu können.
13.1. Datenbasis
Die Datengrundlage für längsschnittliche Auswertungen, die zum Ziel hatten, die Out-
come-Werte der Interventionsgruppe mit denjenigen der Kontrollgruppe zu verglei-
chen, war qualitativ gut. So ergaben sich keine soziodemographischen Unterschiede
zwischen den Studienteilnehmenden und den Nicht-Teilnehmenden. Auch konnten
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen keine Baseline-Unterschiede in den so-
ziodemographischen Merkmalen, den subjektiven Bewertungen, den unfall- oder um-
feldspezifischen Variablen und in den psychischen Anpassungsindikatoren zu T0 ge-
funden werden. Einzig der FRI-Gesamtwert als Ausdruck für die Qualität der Famili-
enbeziehungen war zu T0 in der Interventionsgruppe signifikant höher als in der
Kontrollgruppe. Es können keine offensichtlichen Gründe identifiziert werden, die
diese Tatsache erklären könnten. Es muss allerdings bedacht werden, dass die Eltern in
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der Regel ihren Baseline-Fragebogen einige Tage nach dem Kinder-Interview ausge-
füllt haben. Nur ganz wenige Elternteile füllten den Fragebogen während der Baseline-
Erhebung ihres Kindes aus. Anders als bei den betroffenen Kindern, ergibt sich somit
die Situation, dass die Elternangaben zu T0 aus der Zeit nach einer allenfalls durchge-
führten Kurzintervention stammten. Das heisst, dass allfällige Einflüsse der Interventi-
on bereits in die Urteile der Eltern zu T0 hätten einfliessen können. Dieser methodische
Schwachpunkt am Studiendesign mündet in die Haltung, die Angaben der Eltern mit
Vorsicht zu interpretieren.
13.2. Unterschiede zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe
In Hypothese 3 wurde angenommen, dass bezüglich dem Verlauf der psychischen
Symptomatik innerhalb von sechs Monaten nach einem Strassenverkehrsunfall zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgruppe Unterschiede gefunden werden kön-
nen, so dass sich die notfallpsychologische Kurzintervention als effektiv erweist.
Im Vergleich der Mittelwerte aller psychischen Anpassungsindikatoren zu T1 und T2
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Die Verläufe der post-
traumatischen und der ängstlichen Symptomatik innerhalb von sechs Monaten waren
in beiden Untersuchungsgruppen nahezu identisch, was in ähnlichen Effektstärken der
jeweiligen Symptomverbesserungen in der Interventions- und der Kontrollgruppe zum
Ausdruck kam. Bei den depressiven Symptomen zeigte sich in den beiden Untersu-
chungsgruppen ebenfalls ein ähnlicher Mittelwertsverlauf, jedoch fiel die signifikante
Abnahme in der Interventionsgruppe mit einer mittelgrossen Effektstärke von d=0.64
günstiger aus als in der Kontrollgruppe mit einer geringen Effektstärke von d=0.35. In
ähnlicher Weise zeigte sich bei den Verhaltensauffälligkeiten, dass sich die Kinder und
Jugendlichen der Interventionsgruppe innerhalb eines halben Jahres signifikant ver-
besserten (d=0.54), wohingegen diejenigen der Kontrollgruppe in diesem Zeitraum
keine signifikante Verbesserung zeigten (d=0.17). Dieser Unterschied im Symptom-
verlauf der Interventionsgruppe drückte sich allerdings nicht in signifikanten Mittel-
wertsunterschieden zu den einzelnen Messzeitpunkten aus, so dass gesagt werden
kann, dass die Wirkung der notfallpsychologischen Kurzintervention insgesamt klein
ist. Tendenziell und auf der Grundlage der günstigeren Effektstärken der Interventi-
onsgruppe kann aber doch gesagt werden, dass die Intervention in die gewünschte
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Richtung zielt. Zudem soll betont werden, dass in keinen der Auswertungen die Ver-
unglückten der Interventionsgruppe gegenüber denjenigen der Kontrollgruppe einen
Nachteil erfuhren, so wie das im Erwachsenenbereich festgestellt wurde (Rose et al.,
2005). In der Untersuchung der prozentualen Anteile derjenigen Betroffenen mit
Symptomverbesserungen zeigt sich ebenfalls durchgängig, dass dies bei einer grösse-
ren Anzahl von Kindern der Interventionsgruppe der Fall war. Zudem entwickelte ein
prozentual grösserer Anteil der Kontrollgruppe eine PTBS mit verzögertem Beginn.
Nichts desto Trotz muss aufgrund der vorliegenden Datenbasis die Hypothese 3 ab-
gelehnt werden. Dies geschieht deshalb, weil neben den nicht signifikanten Mittel-
wertsunterschieden auch varianz-analytische Berechnungen keinerlei Einflüsse der
Intervention auf die Symptomverläufe nachweisen konnten. In der Gesamtstichprobe
erwies sich also die durchgeführte notfallpsychologische Kurzintervention als nicht
effektiv. Wie die Situation in Subgruppen aussieht, wird in Kapitel 13.3 kommentiert.
Bei der Betrachtung der CBCL-Werte fällt als erklärungsbedürftiger Punkt auf, dass die
entsprechenden Baseline-Werte der Interventionsgruppe teilweise mehr als zwei T-
Wert-Punkte über denjenigen der Kontrollgruppe liegen. Auch wenn diese Unter-
schiede nicht signifikant waren, fielen sie im Vergleich zu den anderen Anpassungsin-
dikatoren, bei denen die Baseline-Werte in den beiden Untersuchungsgruppen nahezu
identisch waren, auf. Für diese Tatsache kann kein offensichtlicher Grund identifiziert
werden. Wie aber schon bei der ungünstigen Ausgangslage beim Familienklima muss
auch bei den Verhaltensauffälligkeiten bedacht werden, dass die Mütter in der Regel
ihren Baseline-Fragebogen einige Tage nach dem Kinder-Interview ausfüllten. Somit
ergab sich die Situation, dass die CBCL-Einschätzungen zu T0 aus der Zeit nach der
durchgeführten Kurzintervention stammten. Das könnte bedeuten, dass Mütter, die
bei der Intervention dabei waren, sensibilisiert wurden auf mögliche Ausdrucksformen
von psychischen Belastungen ihrer Kinder, was dann bei den CBCL-Angaben der
Mütter zum Ausdruck kam. Aufgrund dieser möglichen Validitätseinbusse wird im
Folgenden den Angaben der Betroffenen zu eigenen posttraumatischen, depressiven
und ängstlichen Symptomen eine grössere Gewichtung beigemessen als Fremdaus-
künften.
Im Vergleich zum nahezu identischen Verlauf der posttraumatischen Symptomatik bei
den beiden Untersuchungsgruppen innerhalb von sechs Monaten, fällt der leicht aus-
geprägtere Symptomrückgang der Interventionsgruppe bezüglich depressiver Symp-
tome auf. Somit macht es also Sinn, auch in Zukunft verschiedene Symptombereiche
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einer psychischen Belastung zu untersuchen und sich nicht einzig auf die posttrauma-
tische Symptomatik zu beschränken.
Wie sieht nun aber der Vergleich der dargelegten Resultate mit der Empirie aus? Aktu-
ell kann einzig auf eine randomisiert-kontrollierte Studie zurückgegriffen werden, die
sich im Kinder- und Jugendbereich mit der Frage nach der Effektivität einer Kurzinter-
vention beschäftigte. Insgesamt sind die Resultate von Stallard et al. (2006) und die
vorliegenden sehr ähnlich. So ergaben sich auch bei Stallard et al. (2006) keine signifi-
kanten Mittelwertsunterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe
bezüglich der posttraumatischen und der depressiven Symptomatik, sowie bezüglich
Ängsten oder Verhaltensauffälligkeiten. Die jeweils signifikanten Werteverbesserun-
gen innerhalb von acht Monaten fielen in beiden Untersuchungsgruppen ähnlich aus,
so dass die Intervention als nicht effektiv bewertet wurde. Wenn auch nicht signifikant,
aber tendenziell waren die gefundenen Werte der Interventionsgruppe etwas besser,
v.a. im Bereich der Depression und der Verhaltensauffälligkeiten, so dass mit Gewiss-
heit belegt werden konnte, dass die durchgeführte Intervention zumindest keinerlei
schädigende Effekte zeigte. In Hypothese 3 wurde angenommen, dass die Intervention
der vorliegenden Studie effektiver sei als bei Stallard et al. (2006), weil sie bereits zehn
Tage (und nicht erst einen Monat) nach dem Unfallereignis statt fand, und weil die
Eltern in die Intervention einbezogen wurden. Zudem fand die Intervention nicht rein
verbal statt, sondern altersangepasst mit Hilfe von Skizzen und Materialien. Diese
Massnahmen führten aber nicht zu einer Steigerung der Effektivität. Abschliessend
kann somit gesagt werden, dass eine notfallpsychologische Intervention, die Betroffene
nach einem traumatischen Ereignis erhalten, unabhängig davon, wie ausgeprägt sich
eine akute Belastungssymptomatik zeigt, auch im Kinderbereich nicht effektiv ist. Die-
se Quintessenz aus zwei methodisch hochstehenden Studien deckt sich mit dem Fazit
im Erwachsenenbereich (Rose et al., 2005).
Interessant ist die Beobachtung, sowohl bei Stallard et al. (2006), als auch in der vorlie-
genden Studie, dass es innerhalb des Untersuchungszeitraums insgesamt zu einer Ab-
nahme posttraumatischer Symptome gekommen ist. Stallard et al. (2006) stellten dies-
bezüglich die Frage, ob nicht bereits die Baseline-Erhebung und das damit verbundene
intensive Interesse der interviewenden Person am Unfallereignis und an den Sympto-
men der Betroffenen bereits therapeutisch gewirkt haben könnten. Betroffene Kinder,
sowohl der Interventions-, als auch der Kontrollgruppe, hätten somit die Möglichkeit,
vorhandene Symptome zu validieren und normalisieren, was einen positiven Effekt
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auf eine längerfristige, psychische Anpassung haben könnte. Ähnliche Überlegungen
wurden in einer aktuellen Therapiestudie von Smith et al. (2007) angestellt. Die unter-
suchten Kinder und Jugendlichen, die nach Strassenverkehrsunfällen oder Gewalttaten
monatelang unter einer PTBS litten, erfuhren bereits eine Symptomverbesserung wäh-
rend einer der Therapie vorangestellten Monitoring-Phase, in welcher die Studienteil-
nehmenden täglich ihre posttraumatischen Symptome einschätzen mussten.
In Bezug auf diese Informationen soll nicht der Eindruck entstehen, dass psychoedu-
kative Elemente oder Tagebuchtechniken genügen würden, um posttraumatische
Symptome zu therapieren. Im individuellen Vorgehen müssen bei der Auswahl der
Therapiemethoden verschiedenste personen-, trauma- und umfeldspezifische Faktoren
berücksichtigt werden, beispielsweise auch, ob es sich um eine Typ-1 oder Typ-2
Traumatisierung handelt. Die Tatsache aber, dass beispielsweise bei kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Therapieverfahren mit einer nachgewiesenen Effektivität
immer auch psychoedukative Module zu einer Therapie gehören, lässt keine Zweifel
aufkommen, dass bereits edukative Elemente und Monitoring-Techniken therapeutisch
wirken können (Michael et al., 2006). Gleichzeitig ist aufgrund klinischer Erfahrungen
anzunehmen, dass solche Techniken im Bereich von persistierenden und komplexen
Traumafolgestörungen weniger relevant sind als bei einer kürzer andauernden Symp-
tomatik.
13.3. Subgruppenunterschiede in der Effektivität der
Intervention
In Hypothese 4 wurde postuliert, dass Kinder- und Jugendliche mit vorhandenen Risi-
kofaktoren in verstärktem Masse von der notfallpsychologischen Kurzintervention
profitieren können, wobei es sich dabei um Betroffene handeln dürfte, die initial eine
ausgeprägte Belastungssymptomatik zeigten.
Die Subgruppenauswertungen der vorliegenden Arbeit konnten nicht belegen, dass
Betroffene mit vorhandenen Risikofaktoren für die Ausbildung von Traumafolgestö-
rungen in verstärktem Masse von der notfallpsychologischen Kurzintervention profi-
tiert hätten. Dazu wurden Mittelwertsunterschiede zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe geprüft von Betroffenen, die initial klinisch relevante Symptome
zeigten, wobei kein Unterschied signifikant ausfiel. Diese Resultate machten deutlich,
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dass die notfallpsychologische Intervention auch bei verunglückten Kinder mit kli-
nisch relevanten Symptomen in den Bereichen ABS, Depression und Verhaltensauffäl-
ligkeiten als nicht effektiv bewertet werden muss. Somit muss die Hypothese 4 verwor-
fen werden. Da die einzige in diesem Bereich verfügbare Studie von Stallard et al.
(2006) keine Subgruppenunterschiede untersuchte, können diese Befunde nicht mit der
Empirie verglichen werden.
Überraschende Resultate ergaben sich bei Vergleichen in alters- und geschlechterge-
trennten Subgruppen. So zeigten sich bei jüngeren Knaben signifikante Unterschiede
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe. Innerhalb von sechs Monaten
profitierten demnach Jungen im Alter zwischen 7 und 11 Jahren von der notfallpsy-
chologischen Kurzintervention in den Bereichen Depression und Verhaltensauffällig-
keiten. Die entsprechenden Effektstärken konnten mit Werten von über 1 als hoch ein-
gestuft werden. Aufgrund der kleinen Stichprobe, die für die entsprechenden Aus-
wertungen zur Verfügung stand, sollen diese Resultate mit Vorsicht interpretiert wer-
den. Was aber könnten dennoch Gründe sein, weshalb jüngere Knaben von der Inter-
vention in den Bereichen Depression und Verhaltensauffälligkeiten profitiert haben?
Bei den Überlegungen zur Planung der notfallpsychologischen Kurzintervention (siehe
Kapitel 6, ab Seite 65) wurde Wert darauf gelegt, dass die Intervention kindergerecht
durchgeführt werden kann. Die konkrete Vorgehensweise bezog bei der Unfallrekon-
struktion Spielzeugfiguren und Fahrzeuge mit ein. Es besteht nun die Möglichkeit,
dass dieses Vorgehen besonders Knaben im Grundschulalter angesprochen und moti-
viert hat, da sich diese Subgruppe auch sonst in der Freizeit gehäuft mit solchen Mate-
rialien beschäftigt, eher jedenfalls als Mädchen oder Jugendliche. Gleichzeitig würde
dies bedeuten, dass die beschriebene Vorgehensweise für Mädchen und für Jugendli-
che weniger angepasst war. Gerade bei Jugendlichen, die auf Grund ihrer kognitiven
Entwicklung zu abstraktem Denken fähig sind, könnte der Einsatz von Spielzeugfigu-
ren ein geringeres Interesse für die Intervention geweckt haben. Da den Eltern eine
wichtige Rolle bei der Sicherheitsvermittlung für ihre Kinder zugeschrieben wird,
wurden sie in die Intervention mit einbezogen. Auch diese Vorgehensweise könnte
hauptsächlich für jüngere Kinder wichtig gewesen sein, da sich ihre Lebenswelt noch
stärker auf das Elternhaus bezieht als dies bei Jugendlichen der Fall ist. Allerdings
konnte der Einfluss des Einbezugs der Eltern mit dem vorliegenden Datendesign nicht
untersucht werden. Zudem erklären diese Überlegungen nicht, weshalb nicht auch
jüngere Mädchen von der durchgeführten Intervention profitieren konnten. Dazu
muss gesagt werden, dass die entsprechenden Subgruppen zu klein waren um wirk-
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lich valide Ergebnisse erzeugen zu können. Die auf den vorliegenden Resultaten eben
ausgeführten Spekulationen, die ihrerseits nicht auf andere empirische Arbeiten abge-
stützt werden können, eignen sich folglich nicht, um Hinweise zur Durchführung von
notfallpsychologischen Kurzinterventionen machen zu können. Nachdem im folgen-
den Kapitel 14 Einschränkungen der vorliegenden Studie zusammen getragen werden,
beschreibt das abschliessende Kapitel 15 aber trotzdem einige vorsichtige Empfehlun-




Zur adäquaten Interpretation der gefundenen Ergebnisse, insbesondere in Bezug auf
zukünftige Forschungsbemühungen und Implikationen für die Praxis, sind an dieser
Stelle methodische Überlegungen und Kritikpunkte angebracht.
Methodische Einschränkungen müssen in Zusammenhang mit der Erfassung und
Operationalisierung einzelner Variablen gemacht werden. So waren beispielsweise die
internen Konsistenzen der FRI-Subskalen ungenügend gross, als dass sie in multiva-
riate Berechnungen hätten einbezogen werden können. Erst der neu gebildete Famili-
enwert aus den Angaben der Mütter und der Väter, wies einen genügend hohen Al-
pha-Wert aus. Zudem stellten nicht alle Skalen eine Normalverteilung dar. Mit Trans-
formations-Techniken konnten zwar gewisse Daten in eine Normalverteilung über-
führt werden, um so die Voraussetzungen für verschiedene multivariate Auswer-
tungsmethoden zu erfüllen. Beispielsweise bei der Skala für die unfallbezogenen Äng-
ste konnte allerdings keine Möglichkeit gefunden werden, eine Normalverteilung zu
bewirken. Die entsprechenden multivariaten Regressionsberechnungen mit dem
Angstwert als Kriteriumsvariable müssen deshalb mit Vorsicht interpretiert werden.
Bei den multiplen Regressionsanalysen muss ebenfalls einschränkend berücksichtigt
werden, dass zwischen den postulierten Pradiktorvariablen keine vollständige Unab-
hängigkeit bestand. Zudem war die Anzahl an Prädiktoren für die vorliegende Stich-
probe eher zu gross.
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Die eben beschriebenen Skalen-Probleme entstanden zu einem grossen Teil deshalb,
weil die Stichprobe der vorliegenden Studie insgesamt klein war. Für multivariate
Auswertungsmethoden wurden bis zu neun Prädiktoren einbezogen, was für die vor-
liegende Stichprobe eine zu grosse Anzahl darstellt. Ebenso hielt sich die Aussagekraft
insbesondere von Subgruppenvergleichen dadurch in Grenzen. Es ist zudem anzu-
nehmen, dass die Sensitivität einzelner Instrumente gering war und somit vorhandene
Unterschiede aufgrund der kleinen Stichprobe als nicht signifikant in Erscheinung
traten. Fehlende Angaben von Müttern und insbesondere von Vätern verringerten zu-
sätzlich die Validität der Resultate, insbesondere zum Einfluss von umfeldspezifischen
Merkmalen auf das psychische Befinden der Betroffenen. So konnten beispielsweise
aus diesen Gründen die Werte zu den posttraumatischen Belastungssymptomen der
Väter nicht in regressionsanalytische Berechnungen mit einbezogen werden, obwohl
der Einfluss dieses Prädiktors auf die psychischen Anpassungsindikatoren der Kinder
von grossem Interesse gewesen wäre. Gründe, weshalb die Elternangaben nicht voll-
ständig waren, liegen hauptsächlich in der Fremdsprachigkeit einzelner Elternteile, die
auf Grund mangelnder Deutschkenntnisse die umfangreichen Fragebögen nicht aus-
füllen konnten. Zudem war der Fragebogenrücklauf hauptsächlich bei getrennt leben-
den Vätern klein.
Dies führt zu einem nächsten Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit. Er bezieht sich auf
die soziodemographische Zusammensetzung der Stichprobe. Beinahe 80% der Famili-
en der vorliegenden Stichprobe waren Schweizer Bürger. Obwohl dies in etwa die Be-
völkerungsverteilung der Schweiz widerspiegelt (Rausa & Reist, 2006), ist anzuneh-
men, dass der Anteil ausländischer Familien, die an den Universitäts-Kinderkliniken
Zürich behandelt werden, höher ist, da es sich um ein Krankenhaus mit Grundversor-
gungsauftrag handelt. Die Tatsache, dass Familien, die ursprünglich aus dem Ausland
stammen, im vorliegenden Forschungsprojekt eher unter repräsentiert waren, wurde
bereits anhand des sozioökonomischen Status der vorliegenden Stichprobe sichtbar.
Nur gerade 17% der Stichprobe entstammten der Grundschicht, wohingegen 44% zur
Oberschicht gehörten. Diese Verteilung könnte die Resultate beeinflusst haben, da an-
genommen werden muss, dass Angehörige der Grundschicht über weniger Bewälti-
gungsressourcen verfügen (Landolt, 2000) oder als Risikofaktor bereits vorbestehende
Belastungen erlebt haben, die zu psychischen Auffälligkeiten führen können. Die Ursa-
che für diese Untervertretung sozial schwächerer Familien liegt am Einschlusskriteri-
um für die Studie, wonach ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache verlangt
wurden. Um fremdsprachige und damit auch Familien aus der Grundschicht im For-
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schungskontext stärker berücksichtigen zu können, wären Übersetzungen der Erhe-
bungsinstrumente in Betracht zu ziehen.
Des Weiteren fielen in dieser Studie die klinisch unauffälligen Werte im Bereich der
Depression auf. Sie verweisen auf die Möglichkeit von Antworttendenzen im Sinne
einer sozialen Erwünschtheit der betroffenen Kinder im persönlichen Interview. Ein
solcher Einfluss wurde allerdings nicht systematisch kontrolliert, indem z.B. spezifi-
sche Fremdbeurteilungsdaten zu depressiven Symptomen berücksichtigt worden wä-
ren. Da die Angaben der Mütter zu internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten unter
anderen auch depressive Symptome beinhalten, müssten diese Angaben ebenfalls auf
eine geringe klinische Relevanz hinweisen. Allerdings sind die entsprechenden Werte
der Mädchen in dieser CBCL-Subskale im Vergleich zur Norm erhöht. Zusammenge-
fasst heisst das, dass anhand der vorliegenden Daten depressive Folgeerscheinungen
nach traumatischen Ereignissen nicht widerspruchsfrei aufgezeigt werden können.
Somit sind auch in diesem Bereich vermehrt Forschungsbemühungen nötig.
Methodische Argumente, weshalb die durchgeführte notfallpsychologische Kurzinter-
vention keinen Effekt zeigte, führt zu der Frage, ob die richtigen Outcome-Variablen
erfasst wurden. Es wurde zwar grossen Wert darauf gelegt, sich nicht einzig auf die
posttraumatische Symptomatik zu konzentrieren. Dabei hat es sich sicherlich bewährt,
auch depressive Symptome, unfallbezogenen Ängste und Verhaltensauffälligkeiten zu
erheben. Trotzdem würde es vielleicht Sinn machen, die Outcome-Variablen noch
breiter anzulegen, beispielsweise im Bereich der Ängste. Zudem stammten die vorlie-
genden Outcome-Daten einzig von den Betroffenen und ihren Müttern. Um ein detail-
lierteres Bild zu erhalten, hätte es sicherlich Sinn gemacht, auch Informationen von
weiteren Personen, wie beispielsweise Lehrkräften, zu berücksichtigen. Des Weiteren
stellt sich die Frage, ob die statistischen Auswertungen den Fragestellungen angepasst
waren. Mittelwertsvergleiche ergeben das Problem, dass ein gleichzeitiges Vorhanden-
sein von Extremwerten im unteren und oberen Wertebereich übersehen wird, weil der
dazugehörige Mittelwert identisch ausfällt, wie wenn alle Daten aus einem mittleren
Bereich stammen. Mit der Erforschung von individuellen Werteverläufen wurde zwar
versucht, dieses Risiko auszuschliessen. Dabei wäre aber ein standardisierteres Vorge-
hen mit Hilfe von Wachstumskurven und hierarchisch linearen Modellen (Keller, 2003)
angezeigt gewesen.
Ein letzter Punkt bezieht sich auf diejenigen Verunglückten, die nicht am vorliegenden
Forschungsprojekt teilnehmen wollten. Auch wenn sich die vorhandenen soziodemo-
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graphischen Daten der Studienteilnehmenden nicht signifikant von denjenigen der
Nicht-Teilnehmenden unterschieden, besteht doch eine gewisse Möglichkeit, dass die
psychischen Reaktionen in der Folge des Unfallereignisses bei den Teilnehmenden und
den Nicht-Teilnehmenden verschieden waren. Beispielsweise könnten Studienverwei-
gerinnen und –verweigerer mit einer ausgeprägten Stressbelastung aufgrund von
Vermeidungstendenzen nicht partizipiert haben. Alternativ wäre denkbar, dass einzel-
ne Betroffene nach dem Strassenverkehrsunfall keinerlei Folgen im emotionalen Be-
reich erlebten und vielleicht deshalb keinen Sinn einsahen, am Forschungsprojekt teil-
zunehmen. Immerhin war die Teilnahmerate mit 75% gross und nur zwei Studienteil-
nehmende konnten nicht zu allen drei Messzeitpunkten befragt werden.
14.2. Arbeitsmodell
Insgesamt konnten in regressionsanalytischen Berechnungen grosse Anteile der Vari-
anz aufgeklärt werden, insbesondere bei akuten Belastungssymptome und unfallbezo-
genen Ängsten als Kriterumsvariablen. Dies spricht dafür, dass das Arbeitsmodell
brauchbar eingesetzt werden konnte. Trotzdem blieb ein bedeutsamer Anteil der Vari-
anz unaufgeklärt. Neben den postulierten personen-, unfall- und umfeldspezifischen
Merkmalen blieben also weitere Einflussvariablen unberücksichtigt. Dabei ist bei-
spielsweise an Risikofaktoren wie die psychopathologische Vorbelastung zu denken
oder aber an schulische Belastungen, die in die vorliegenden Auswertungen nicht ein-
bezogen wurden. Auch eine Reihe von Schutzfaktoren konnten aufgrund der Komple-
xität nicht untersucht werden. Ein Beispiel dazu wäre die soziale Unterstützung von
Gleichaltrigen. Eine weitere wichtige Rolle im psychischen Anpassungsprozess spielt
sicherlich das spezifische Bewältigungsverhalten im Umgang mit verschiedenen Stres-
soren (Lazarus & Folkman, 1984). Damit aber das Arbeitsmodell eine gewisse Über-
sichtlichkeit behielt, mussten auch Copingmechanismen unberücksichtigt bleiben. Das
Hauptziel der vorliegenden Arbeit war es ja schliesslich, den Einfluss der notfallpsy-
chologischen Kurzintervention auf das psychische Befinden zu erforschen.
Die im Arbeitsmodell festgelegten Messzeitpunkte von zehn Tagen, zwei Monaten und
sechs Monaten wurden aufgrund klinischer Erfahrungen gewählt und liessen eine
Darstellung der Symptomverläufe zu. Es wäre aber durchaus denk- und wünschbar,
über engmaschigere Daten zu verfügen, damit beispielsweise Einzelverläufe von post-
traumtischen Symptomen besser verfolgt werden könnten. Auch wäre es sinnvoll,
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Langzeitfolgen von Strassenverkehrsunfällen besser zu untersuchen und die Betroffe-
nen beispielsweise ein oder zwei Jahre später erneut zu befragen. Dabei könnten neben
einer problembehafteten Sichtweise, die eine psychische Symptomatik ins Zentrum
stellt, auch positive Folgen eines Unfallereignisses thematisiert werden, wie beispiels-
weise persönliche Reifungsprozesse durch Psychotraumata (Zoellner & Maercker,
2006).
15. Schlussfolgerungen und Ausblick
15.1. Relevanz der Studie
Neben den eben beschriebenen Einschränkungen, besitzt die vorliegende Forschungs-
arbeit eine Reihe von Qualitäten, die im Folgenden genannt werden sollen. Das Design
der vorliegenden prospektiven Studie eignet sich gut für die Untersuchung der Effek-
tivität einer durchgeführten Intervention. Dabei wird mit einem randomisiert-
kontrollierten Vorgehen ein hoher methodischer Standard gesetzt. Die longitudinalen
Daten erlauben eine Erforschung von Ursache- und Wirkungszusammenhängen.
Mehrheitlich standardisierte Messinstrumente lassen zudem Vergleiche mit anderen
wissenschaftlichen Arbeiten und mit vorhandenen Normstichproben zu. Schliesslich
ergeben vielseitige und zugleich sorgfältige statistische Analysen ein differenziertes
Bild der untersuchten Forschungsfragen. Insbesondere erscheinen die vorliegenden
Daten als wertvoll, weil mit ihrer Hilfe die Validität der akuten Belastungsstörung bei
Schulkindern nachgewiesen werden konnte. Im IBS-KJ (Steil & Füchsel, 2005) fehlten
bisher entsprechende Validierungsdaten.
Insgesamt reihen sich die gefundenen Ergebnisse ohne nennenswerte Widersprüche in
die Empirie ein. Dies gilt sowohl für die deskriptiven Betrachtungen zu frühen Trau-
mafolgestörungen im Kindesalter, als auch für die Beurteilung der Effektivität der
durchgeführten Kurzintervention (siehe Kapitel 12 und Kapitel 13). Auch wenn damit
wenig neue Erkenntnisse gewonnen werden können, besitzen die gefundenen Resul-
tate eine wichtige Funktion in der Bestätigung bereits vorhandener Ergebnisse anderer
Studien.
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Nach der Studie von Stallard et al. (2006) handelt es sich mit der vorliegenden Arbeit
erst um die zweite methodisch aussagekräftige Untersuchung, die sich mit der Effekti-
vität einer notfallpsychologischen Kurzintervention im Kinderbereich befasst. Somit ist
die Aussagekraft und die Bedeutung der gefundenen Resultate bezüglich praktischer
Implikationen gross. Zur Rolle und Bedeutung des CISD und von dem Debriefing
ähnlichen Interventionen können nun auch im Kinder- und Jugendbereich klarere
Aussagen gemacht werden. Auch wenn die Debriefing-Debatte im Erwachsenenbe-
reich aufgrund einer grösseren Anzahl von qualitativ hochstehenden Forschungser-
gebnissen seit längerem klar erscheint (Rose et al., 2005), wurde es als wichtig erachtet,
dass entsprechende Empfehlungen nicht ungeprüft auf den Kinderbereich übertragen
werden. Auch in Zukunft sind methodisch sorgfältige Studien nötig, die spezifische
Situationen bei Kindern und Jugendlichen erforschen und den Fokus der Aufmerk-
samkeit neben Strassenverkehrsunfällen auf andere traumatische Ereignisse erweitern.
15.2. Wissenschaftliche Implikationen
Auf der Grundlage der bisher verfügbaren Interventionsstudien bei Kindern und Ju-
gendlichen (siehe Kapitel 4.3, Seite 49) und anhand der vorliegenden Resultate sollen
im Folgenden Empfehlungen für zukünftige Forschungsbemühungen abgegeben wer-
den. Für Effektivitätsstudien sollten sich die methodischen Ansprüche am Standard
der randomisierten Kontrollstudie orientieren, wobei mehrere Follow-up-Messungen
nötig sind, damit Symptomverläufe möglichst vollständig abgebildet werden können.
Um die Vergleichbarkeit einzelner Studien zu verbessern, sind manualisierte Interven-
tionen nötig, die allerdings nach Traumaart, situativen Umständen und nach dem
Entwicklungsalter der betroffenen Kinder differenziert werden müssen. Insbesondere
im Bereich der akuten Interventionen bedarf es einer vermehrten Forschungstätigkeit
mit dem Ziel, verbindliche Richtlinien erstellen zu können. Im Bereich der frühen In-
terventionen empfiehlt sich eine intensivere Erforschung traumabezogener, kognitiv-
behavioraler Interventionsansätze oder die Durchführung von EMDR, da nun gesagt
werden kann, dass – wie im Erwachsenenbereich – auch im Kindesalter die routine-
mässige Durchführung von dem Debriefing ähnlichen Interventionen wenig effektiv
ist. Eine systematische Früherkennung und frühe Interventionen bei Kindern mit ei-
nem erhöhten PTBS-Risiko ist wohl aus heutiger Sicht am vielversprechendsten für die
klinische Praxis. Um diese Aussage zu verifizieren, sollten vermehrt Effektivitätsanaly-
sen mit folgender Vorgehensweise durchgeführt werden: Kurz nach einem erlebten
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Trauma könnten mit Hilfe eines Screening-Verfahrens besonders belastete Individuen
identifiziert werden, um ihnen im Anschluss mehrere Sitzungen mit traumabezogenen
Interventionen anzubieten. Im Vergleich einer Interventions- mit einer Kontroll- oder
Wartegruppe könnte die Effektivität der standardisierten Intervention zu verschiede-
nen Zeitpunkten ermittelt werden. Ein solches Vorgehen wurde von Ehlers und Clark
(2003) im Erwachsenenbereich beschrieben.
Zum aktuellen Zeitpunkt ist unklar, ob es bei verschiedenen Typ-1 Traumata Unter-
schiede in einem möglichen, notfallpsychologischen Vorgehen gibt. Deshalb müssen
zukünftige Forschungsbemühungen die wichtige Frage untersuchen, ob sich Befunde,
beispielsweise bei Kindern und Jugendlichen nach Strassenverkehrsunfällen, auch auf
andere Typ-1 Traumatisierungen übertragen lassen.
Neben den dringend nötigen Interventionsstudien im Kinder- und Jugendbereich gibt
es auch offene Fragen bezüglich Risikofaktoren für die Entstehung von Traumafolge-
störungen. Zu personen- und traumaspezifische Merkmalen geben aktuelle For-
schungsergebnisse klarer Auskunft als zu umfeldspezifischen Merkmalen. Im Hinblick
auf eine grosse praktische Relevanz, sollte die zukünftige Forschung Auskunft geben
können, wie sich beispielsweise das Verhalten der Eltern auf eine posttraumatische
Symptomatik der Kinder auswirkt, oder welche Risiko- oder Schutzfaktoren im schuli-
schen Umfeld oder im Umgang mit Gleichaltrigen zu sehen sind.
15.3. Implikationen für die klinische Praxis
Wie aus den bisherigen Ausführungen verständlich wird, können Implikationen für
die Praxis zum aktuellen Zeitpunkt kaum wissenschaftlich abgestützt werden. Bei
akuten Interventionen kann geraten werden, sich an die Empfehlungen der "National
Child Traumatic Stress Network" und "National Center for PTSD" (Brymer et al., 2006)
zu halten. Dabei sind bei der Betreuung von Individuen direkt nach einem erlebten
traumatischen Ereignis meist am Ort des Geschehens folgende professionelle Hand-
lungen zentral: Sicherheitsvermittlung, Stabilisierung, praktische Unterstützungs-
massnahmen, Vermittlung von sozialer Unterstützung, Informationsvermittlung und
die Einleitung weiterreichender Betreuungsangebote.
Obschon es für das im Folgenden beschriebene Vorgehen bisher keine Evidenz gibt,
erscheint im Bereich der frühen Interventionen aus heutiger Sicht am vielverspre-
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chendsten, mit einem diagnostischen Screening kurz nach einem Trauma stark be-
lastete Kinder und Jugendliche zu identifizieren. Anschliessend könnten in einer über-
schaubaren Anzahl von psychologischen Sitzungen die akuten oder posttraumatischen
Symptome therapeutisch angegangen werden. Dazu empfiehlt es sich, den Betroffenen
mit traumabezogenen, kognitiv-behavioralen Interventionsansätzen oder mit einem
EMDR-Verfahren zu helfen. Dabei dürfte insbesondere zentral sein, dass auf der
Grundlage einer tragfähigen Beziehung zur Therapeutin oder zum Therapeuten eine
kognitive Einordnung des Vorgefallenen möglich wird, und dass Möglichkeiten zur
Problembewältigung und Ressourcenaktivierung aufgenommen werden können. In
einem solchen Kontext dürfte auch das Thematisieren von subjektiven Unfallbewer-
tungen und Schuldgefühlen zentral sein. Landolt (2004) empfiehlt dabei eine Abfolge
von mindestens drei Sitzungen, wobei die Eltern in den Verarbeitungsprozess inte-
griert werden sollen, da ihnen eine zentrale Rolle bei der Sicherheitsvermittlung zu-
kommt. Auch können in einem solchen Setting die Eltern modellhaft zu einem offenen
Umgang mit dem erlebten Trauma angeregt werden, und der Transfer besprochener
Inhalte vom therapeutischen Setting in den Alltag der Kinder ist besser gewährleistet.
Als zentral wird zudem erachtet, dass die Interventionen dem Entwicklungsstand des
Kindes angepasst sind. Betroffene sollen nicht über-, aber auch nicht unterfordert wer-
den. Bei jüngeren Kindern sind insbesondere Interventionen problematisch, die sich
mit traumabezogenen Kognitionen und Emotionen befassen, da sich Kinder unter elf
Jahren eher mit den konkreten Tatsachen und dem beobachtbaren Verhalten beschäfti-
gen. So erwies sich in der vorliegenden Studie die konkrete Vorgehensweise mit Spiel-
zeugfiguren bei jüngeren Knaben als effektiv. Bei Jugendlichen hingegen sollte darauf
geachtet werden, dass ihnen nicht mit einer kindlichen Art und Weise begegnet wird.
Ihre Fähigkeit zu abstraktem Denken soll bei verschiedenen Interventionen genutzt
werden.
Vorteilhaft an einem solchen Vorgehen ist, dass nur Betroffene mit vorhandenen
Traumafolgen eine vertiefte Auseinandersetzung mit dem traumatischen Ereignis er-
fahren mit dem Ziel, persistierende Symptomverläufe zu verhindern. Beim CISD hin-
gegen werden alle Betroffenen, unabhängig von der vorhandenen akuten Stressbe-
lastung in die Intervention einbezogen. Aufgrund der vorliegenden Resultate, kann
nun zuverlässiger gesagt werden, dass ein solches Vorgehen wenig Sinn macht und in
seiner Grundannahme falsch ist. Gerade im Bereich von Strassenverkehrsunfällen
zeigte sich, dass die Mehrheit der Betroffenen über genügend Ressourcen verfügt, um
selbständig im familiären Rahmen mit diesem Ereignis fertig zu werden, auch wenn
S c h l u s s f o l g e r u n g e n  u n d  A u s b l i c k 1 8 9
ein überraschend grosser Anteil von Betroffenen eine PTBS entwickelte. Einfach an-
wendbare und sensitive Screening-Instrumente, die zuverlässig Betroffene mit einer
akuten Belastungssymptomatik identifizieren sind nötig, damit die für eine PTBS ge-
fährdeten Kinder und Jugendlichen nicht übersehen werden. Zudem würde es Sinn
machen, gleichzeitig mit einem initialen Screening zu akuten Belastungssymptomen
auch personen-, unfall- und umfeldspezifische Risikofaktoren zu erheben.
Der Nachteil eines frühen Interventionsprozesses mit einem initialen Screening ist,
dass Betroffene, die erst Wochen oder Monate nach dem traumatischen Ereignis post-
traumatische Symptome zeigen, übersehen werden. Diese Gefahr, dass Kinder und
Jugendliche mit einem verzögerten Beginn einer PTBS nicht erkannt werden und per-
sitierende Symptome entwickeln, könnte verringert werden, indem den Eltern beim
ersten Screening Kontaktmöglichkeiten angegeben werden, wo sie sich melden kön-
nen, falls ihr Kind später doch noch posttraumatische Symptome entwickelt.
Das beschriebene Vorgehen bezieht sich auf eine frühe Phase nach einem traumati-
schen Ereignis und eignet sich deshalb hauptsächlich für Typ-1 Traumata. Im Zusam-
menhang mit Typ-2 Traumata kann nicht eindeutig von akuten oder frühen Phasen
gesprochen werden, da es sich um chronifizierte Formen von Traumfafolgestörungen
handelt. Es ist somit anzunehmen, dass bei Typ-2 Traumata langfristige therapeutische
Prozesse nötig sind, die an dieser Stelle nicht weiter ausgeführt werden können.
Zusammenfassend soll betont werden, dass die frühe Erfassung posttraumatischer
Symptome bei Kindern und Jugendlichen nach Strassenverkehrsunfällen und anderen
Unglücksereignissen zur Regel werden sollte. Auch wenn zur Zeit der Wirksamkeits-
nachweis für psychologische Interventionen in der Akutphase fehlt, kann eine ganz-
heitliche Betreuung, welche die Erhebung und Behandlung von somatischen und psy-
chischen Symptomen beinhaltet, den Betroffenen gerecht werden. Das bedeutet im
Umfeld eines Krankenhauses, dass Angehörige verschiedener Berufsgruppen über
Ressourcen einer guten Zusammenarbeit verfügen sollten. Dazu gehören interdiszipli-
näre Behandlungskonzepte mit klaren Verantwortungszuweisungen, Gefässe für einen
fallbezogenen Informationsaustausch und eine grosse gegenseitige Sensibilität für die
spezifischen Aufgaben von Kinderärztinnen und -ärzten, Pflegefachpersonen, Spital-
lehrkräften sowie Therapeutinnen und Therapeuten aus den Bereichen Physiotherapie,
Ergotherapie, Psychologie und Psychiatrie. Auch Kinderärztinnen und –ärzte in der
Praxis sollten noch verstärkt sensibilisiert werden auf mögliche psychische Folgen von
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Unfallereignissen, damit Betroffene nicht erst nach monatelangen psychischen Lei-
densprozessen an spezialisierte, psychologische Einrichtungen überwiesen werden.
Zahlreiche Fragen sind zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch offen. Aufgrund der gros-
sen Anzahl traumatisierter Kinder und Jugendlicher ist es von zentraler Bedeutung,
dass in absehbarer Zukunft die Frage geklärt werden kann, welche notfallpsychologi-
schen Massnahmen zu welchem Zeitpunkt bei welchen Kindern wirksam eingesetzt
werden können. Nicht zuletzt wären entsprechende akute und frühe Interventionen
um ein Vielfaches kostengünstiger als langfristige Therapien, die Monate oder Jahre
nach einem traumatischen Ereignis einsetzen. Im Zentrum steht aber, dass wirksame,
sekundär präventive Interventionen lange Leidensgeschichten betroffener Kinder und
Jugendlicher verkürzen könnten. Zudem ist anzunehmen, dass chronifizierte Formen
von Traumafolgestörungen schwieriger zu therapieren sind als Symptome, die bereits
nach wenigen Wochen wirksam angegangen werden können.
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